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 Nas duas últimas décadas assistimos a um crescimento da popularidade e da procura das 
Medicinas Complementares e Alternativas (MCA) como uma nova abordagem de saúde, 
alicerçada num posicionamento mais holístico, natural e defensora de uma intervenção menos 
invasiva. Este crescimento tem sido acompanhado por uma diversidade da oferta formativa, 
promovida e dinamizada por reconhecidas instituições de ensino público e privado, bem como 
do reforço da investigação nesta área.  
Face ao exposto, a ideia central do presente trabalho, qualitativo e de carácter 
exploratório, consiste em aferir, através da entrevista em profundidade,  os posicionamentos de 
12 profissionais de saúde a trabalhar no âmbito da medicina convencional e/ou da medicina não 
convencional, relativamente ao contributo das MCA na melhoria da saúde e da qualidade de 
vida das pessoas em geral e das pessoas idosas em particular.  
Os resultados obtidos foram analisados seguindo os preceitos do modelo interactivo da 
análise dos dados proposto por Miles e Huberman (1984, cit in  Léssard- Hébert, Goyette & 
Boutin, 1990) e sugerem posicionamentos favoráveis quanto à utilização das MCA. Tais 
posicionamentos foram justificados à luz do reconhecimento de vantagens das MCA, tais como 
o alívio da dor, sobretudo crónica,  a diminuição de fármacos no tratamento da doença e a 
melhoria do bem-estar e da qualidade de vida dos seus utilizadores. Os resultados sublinham 
ainda a necessidade de refinar o processo de regulamentação em matéria de formação dos 
profissionais e destacam a ausência de comparticipação dos tratamentos por parte do Estado 
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In the last two decades we have watched a growth in popularity and demand of the 
Complementary and Alternative Medicines (CAM) as a new health approach, built on a more 
holistic, natural level and defending a less invasive intervention. This growth has been followed 
by a diversity of learning offers, promoted and organized by well-known private and public 
education institutions, as well as the reinforcement of investigation in this area. 
This being said, the main idea of the present work, qualitative and exploratory, consists 
in assessing, through the in depth interview, the emplacement of twelve health professionals, 
working in conventional medicine /non-conventional medicine, in face of the CAM contribution 
to improving health and quality of life in general population and particularly the elders’ quality 
of life.  
The obtained results were analysed according to the rules of the interactive model of the 
analyses of data proposed by Miles and Huberman (1984, cit in Léssard- Hébert, Goyette & 
Boutin, 1990) and suggest favourable positioning regarding the uses of CAM. Such positioning 
was justified based on the acknowledgement of the CAM advantages, such as pain relief, 
especially chronic, reduction of drugs’ use in treating diseases and the improvement of the well-
being and quality of life of its users. The results underline the need to refine the regulation 
concerning the professional’s education and highlight the lack of treatment funded by the 
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 Pendant les deux dernières décennies ont connu une popularité croissante et la demande 
de médecines complémentaires et alternatives (MCA) comme une nouvelle approche de la santé, 
fondée sur un positionnement plus holistique, naturelle et défenseur d’une intervention moins 
invasive. Cette croissance a été accompagnée par une diversité de l'offre, promue et dynamisée 
par établissements d'enseignement publique et privés reconnues et renforcer la recherche dans 
ce domaine.  
Compte tenu de ce qui précède, l'idée centrale de ce travail, la nature qualitative et 
exploratoire, est d'évaluer, d'une interview en profondeur, les positions de 12 professionnels de 
la santé travaillant au sein de la médecine conventionnelle et / ou en médecine non-
conventionnelle, relativement la contribution de la MCA à améliorer la santé et la qualité de vie 
en général et les personnes âgées en particulier.  
Les résultats ont été analysés selon les préceptes de la maquette interactive de l'analyse 
de données proposé par Miles et Huberman (1984, cit Léssard- Hébert, Goyette et Boutin, 1990) 
et suggèrent des positions favorables sur l'utilisation de MCA. Ces placements sont justifiées à 
la lumière de la reconnaissance des avantages MCA comme soulagement de la douleur, en 
particulier la diminution chronique de médicaments dans le traitement de la maladie et 
améliorer le bien-être et la qualité de vie des usagers. Les résultats soulignent également la 
nécessité d'affiner le processus de réglementation dans la formation des professionnels et de 
mettre en évidence l'absence de remboursement des traitements par l'Etat comme un 
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Leite (2010) refere que o avanço técnico-científico permite prolongar a vida do Homem. 
Este facto traduz-se num desafio para as sociedades modernas que se vêem na responsabilidade 
de assegurar que a qualidade de vida seja mantida nos anos ganhos.  
 Com o intuito de atingir este pressuposto, a medicina convencional, crente na 
objetividade científica, tende a afastar-se de todos os elementos capazes de suscitar 
subjetividade. Apesar do notável avanço desta medicina, esta não consegue responder a todas as 
necessidades que o ser humano apresenta enquanto ser biopsicossocial. Se por um lado, a 
medicina convencional contribui para a irradicação e controlo de várias enfermidades, por outro, 
parece incapaz de dar resposta aos problemas de saúde na sua totalidade (Melo, Santana, Santos 
& Alvim, 2013). Esta realidade induz a uma procura de respostas que complementem as opções 
atualmente oferecidas e motiva os pacientes a procurarem soluções que coloquem o individuo 
no centro do paradigma médico. 
 As MCA são comummente classificadas como um conjunto de sistemas médicos e 
cuidados de saúde, práticas e produtos que não são reconhecidos por parte da medicina 
convencional e não integram o Serviço Nacional de Saúde (SNS) (Tesser & Barros, 2008). 
Oferecem uma perspetiva mais natural, menos invasiva e que procura responder às lacunas 
deixadas pela medicina convencional. Spadacio, Castellanos, Barros, Alegro, Tovey e Broom 
(2010), aludem que as MCA são percecionadas como parte de uma estratégia pragmática de 
prevenção e manutenção da saúde, adotadas pela população por se apresentarem como uma 
escolha mais saudável, por serem adjuvantes na diminuição dos efeitos colaterais dos 
tratamentos e medicamentos e por se apresentarem como uma estratégia para aumentar o bem-
estar e a qualidade de vida. As contribuições efetivas das MCA passam pela reposição do doente 
como centro do paradigma médico, relação médico/doente como elemento essencial no processo 
de cura e pela procura de tratamentos simples não invasivos e menos dependentes da tecnologia 
científica mas com resultados similares senão mais eficazes (Tesser & Barros, 2008).  
 Segundo a World Health Organization (WHO) (2002), as MCA são utilizadas em 
aproximadamente 60% da população mundial e em alguns países estão incorporadas no sistema 
público de saúde, como é o caso da República Popular da China. Esta Organização promove e 
estimula, desde os anos 70 do século XX, a implementação das MCA e publica, desde 2002, 
documentos e resoluções que orientam os países a reger as suas práticas a partir de quatro eixos 
centrais: a estruturação politica, a garantia da segurança, qualidade e eficácia, a facilidade de 
acesso e o uso racional.    
 Em Portugal, assiste-se a uma procura e a um crescimento das MCA como uma nova 
abordagem de saúde. Este crescimento tem sido acompanhado por uma diversidade da oferta 
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formativa, promovida e dinamizada por reconhecidas instituições de ensino público e privado, 
bem como do reforço da investigação nesta área.   
 O reconhecimento de algumas MCA pela comunidade médica, nomeadamente a 
acupunctura, abriu caminho para que estas começassem a ser praticadas em alguns Centros de 
Saúde e Hospitais de norte a sul do país (Mendes, Herdeiro & Pimentel, 2010). Verificando-se 
sinais de abertura e de complementaridade entre as duas práticas. 
 A articulação e integração das MCA torna-se uma possibilidade embora dentro da classe 
médica coexistam vários níveis de posicionamento relativos a esta nova abordagem de saúde. A 
prudência é a máxima pela qual estes profissionais se regem. Todavia, começa a existir 
aceitação e interesse destes profissionais em procurar informação e formação em MCA que lhes 
permita melhorar a sua performance clínica e ajudar os seus pacientes a encontrar outras opções 
de tratamento. 
 Face a este contexto, a presente dissertação visa a aferir o posicionamento de 
profissionais de saúde afetos à medicina convencional e à medicina não convencional 
relativamente ao contributo das MCA na melhoria da saúde e da qualidade de vida das pessoas 
em geral e das pessoas idosas em particular; e averiguar a importância da articulação das 
práticas não convencionais com as convencionais, assim como a sua integração no SNS. 
 Do ponto de vista estrutural este trabalho encontra-se dividido em três capítulos. O 
primeiro intitula-se de Medicinas Complementares e Alternativas, Qualidade de Vida e 
Envelhecimento e incide sobre o enquadramento teórico que sustenta o fenómeno em estudo. 
Nele inicia-se uma viagem pelas MCA no sentido de explicar a sua origem, clarificar o seu 
conceito, perceber o impacto que estas medicinas têm nas sociedades contemporâneas, aferir o 
contributo destas terapias na promoção da qualidade de vida da população em geral e das 
pessoas idosas em particular, auscultar as atitudes dos biomédicos em relação a esta forma de 
praticar medicina bem como de uma possível cooperação e averiguar a pertinência da 
incorporação das MCA no Serviço Nacional de Saúde (SNS). O segundo capítulo, intitula-se 
Metodologia, nele identificam-se os objetivos gerais e específicos, caracteriza-se o instrumento 
e os procedimentos utilizados na investigação e expõe-se a caracterização socio-demográfica 
dos participantes. No terceiro capítulo que se intitula, Apresentação e Discussão de Resultados, 
procedemos à apresentação, análise e discussão dos dados recolhidos. Terminamos com uma 
breve reflexão que teve por base as ideias centrais obtidas nos resultados apurados que 
materializam os objetivos inicialmente traçados. 
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Capítulo 1  
 
Medicinas Complementares e Alternativas, Qualidade de Vida e Envelhecimento  
  
O presente capítulo parte de uma breve resenha história em torno das MCA, e aborda, 
ainda que de forma não exaustiva, a atitude dos médicos convencionais em relação às práticas 
não convencionais, os desafios colocados às MCA, a formação dos profissionais, a integração 
das MCA no SNS e o respetivo panorama em Portugal. O mesmo termina com a qualidade de 
vida e o envelhecimento. 
1.1 Breve Resenha Histórica  
 
 Desde os tempos mais remotos que o Homem recorre a produtos naturais para curar os 
seus males. Nas sociedades mais antigas, ditas primitivas, sempre existiu a figura do curandeiro, 
feiticeiro ou sacerdote (entre outros nomes pelos quais estes praticantes eram designados 
dependendo da região e cultura local onde estavam sediados), que procuravam resolver as 
enfermidades utilizando os recursos que a mãe natureza colocava ao seu dispor ou recorrendo a 
forças misteriosas (e.g., deuses, espíritos de luz, mortos, animais) que supostamente os 
ajudavam na arte da cura (Oelze, 1993). De acordo com a mesma fonte a natureza determinava a 
forma como a vida era vivenciada e influenciava o seu percurso. A doença era motivada pelo 
desequilíbrio entre vários elementos que influenciavam a vida; recuperar a saúde através dos 
curandeiros e outros agentes de cura era restabelecer a harmonia. O sujeito era visto como um 
todo socioespiritual conectado com a natureza (Luz, 2005). Estas práticas fortemente enraizadas 
na cultura local sobreviveram aos efeitos da modernização e estão na génese das medicinas e 
terapias atualmente utilizadas por grande número de pessoas um pouco por tudo mundo e 
denominadas como Medicinas Complementares e Alternativas.
1
 Durante este processo foram-se 
desenvolvendo concomitantemente duas filosofias de saúde: a medicina convencional e as 
medicinas não convencionais (Ribeiro, 2010).  
 Segundo a WHO (2002), apareceram, ao longo da história, sistemas de saúde 
tradicionais desenvolvidos por povos asiáticos, africanos, árabes, nativos americanos e de outras 
culturas onde se incluem a medicina tradicional chinesa, a medicina ayurveda hindu, a medicina 
unani árabe e a medicina indígena com abordagens muito próprias perante a doença/saúde e que 
perduram até à atualidade sobre várias formas. A WHO para descrever a forma como as MCA 
estavam a ser enquadradas nos sistemas de saúde mundiais definiu três tipos de abordagens: 
                                                          
1
 Em Portugal denominadas de terapêuticas não convencionais (Lei n.º 45/2003, de 22 de agosto – Lei do 
Enquadramento Base das Terapêuticas Não Convencionais). 
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1. Sistema integrado, onde as MCA são oficialmente reconhecidas e incorporadas no sistema 
de saúde público, nomeadamente China, República Popular da Coreia, República da Coreia 
e Vietname; 
2. Sistema inclusivo, que reconhece as MCA, porém, não está totalmente integrado nem 
disponível em todos os níveis dos cuidados de saúde como é exemplo a Índia, Sri Lanka, 
Indonésia, Japão, Austrália, Emirados Árabes Unidos, Alemanha, Noruega, Guiné 
Equatorial, Nigéria e Mali; 
3. Sistema tolerante, cuja prática dominante é a medicina convencional, no entanto, são 
consentidas algumas práticas das MCA. 
 
  Estes povos sofreram influências da história, da filosofia, das crenças e das atitudes 
pessoais que se traduziram em práticas distintas consoante o país ou a região. Estas práticas 
adoptam uma aplicação diferente da medicina biomédica. Os novos modelos médicos de saúde e 
de cura emergem em força a partir da segunda metade do século XX, sobretudo com um 
movimento designado de contracultura.2  Com este movimento despontam diversos grupos que 
procuram edificar uma sociedade baseada em comunidades com economia, educação, formas de 
organização social e política, comportamentos e medicinas alternativas (Barros, Otani & Lima, 
2010). Proliferam nos Estados Unidos da América e na Europa, entre os anos 60 e 70, e 
importam modelos e sistemas terapêuticos distintos da racionalidade biomédica como é o caso 
da medicina tradicional chinesa e da medicina ayurvédica (Luz, 2005). Estes modelos começam 
paulatinamente a conquistar espaço às medicinas biomédicas tanto a nível privado como nos 
serviços de saúde públicos (e.g., Brasil) exigindo uma regulamentação das práticas e dos 
profissionais (idem).  
 Um marco importante para o campo da saúde e para o crescimento das MCA enquanto 
sistema de saúde alternativo ocorreu em 1978 com a realização da Conferência Internacional 
Sobre Cuidados Primários de Saúde (CISCPS),
3
 de Alma-Ata,  na República do Cazaquistão 
(ex-União das Repúblicas Socialistas Soviéticas), cuja premissa incidia na “Saúde para todos no 
ano 2000” (p.1). Este evento foi pensado com o intuito de incorporar as práticas de cuidado e de 
cura da medicina tradicional ou popular nos diferentes sistemas nacionais de saúde.  
 Dados extraídos do documento publicado pela WHO em 2002 (WHO Traditional 
Medicine Strategy 2002-2005) referem que as MCA são um sistema de saúde com grande 
importância económica a nível mundial. Nos países em vias de desenvolvimento a Medicina 
                                                          
2
 "É uma proposta de mudança da cultura dominante." (…) “O conceito e a sua designação apareceram no século XX, 
como resultado de manifestações de jovens que marcaram a sua revolta contra todo o conjunto de instituições 
políticas e religiosas. Com o mesmo sentido apareceram outras denominações: nova cultura, cultura marginal, 
underground" (Cabral, 2002, pp. 82-83). 
3 Primeira declaração internacional que enfatiza a importância dos cuidados primários de saúde e defende que a 
procura de soluções para promover a saúde deve ser a prioridade da nova ordem económica internacional. Foi 
adotada e defendida pela WHO desde a sua conceção em 1978. Informação consultada em 28/03/2015, a partir de 
http://whqlibdoc.who.int/publications/9241800011_por.pdf 
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 é muito utilizada pela população para suprir as necessidades primárias de 
saúde sendo que nos Estados Membros Africanos 80% da população utiliza as MT/MCA como 
primeiro sistema de saúde. O mesmo acontece em vários países asiáticos onde, embora a 
medicina convencional esteja disponível, a MT/MCA é muito requisitada. No Japão, 60 a 70% 
dos médicos com formação convencional encaminham os seus pacientes para as medicinas que 
denominam de “kampo”.5 Na China, 40% dos cuidados de saúde são efetuados pelas MT/MCA 
e tratam cerca de 200 milhões de pacientes por ano. Estima-se que a prevalência do uso das 
práticas não convencionais em países da América Latina seja de 71% no Chile e 40% na 
Colômbia. Outros exemplos desta lógica são a Austrália (46%), a França (49%), o Canadá 
(70%), a Suíça (46%) e o Reino Unido, onde 40% dos médicos convencionais encaminharam 
pacientes para as MCA. Anualmente cerca de cinco milhões de ingleses procuram este tipo de 
atendimento. 
 Desde 2002 que a WHO tem vindo a criar estratégias que estimulem a qualidade, 





 nacionais de saúde em todo mundo procura criar diretrizes no 
sentido de delimitar o campo de atuação, comprovação científica dos efeitos no paciente, 
legislação relativa à boa prática e acesso equitativo aos recursos de saúde e informação desses 
recursos. O objetivo é fornecer normas e orientações técnicas que garantam o uso correto e 
determinem a forma como a investigação e a avaliação deve ser realizada. Esta tarefa torna-se 
difícil porque as práticas da MCA variam de país para país e de região para região, recebendo, 
por isso, diferentes influências históricas, culturais, filosóficas e atitudinais. Em muitos casos a 
sua teoria e aplicação é completamente diferente da medicina convencional.  
 Nos últimos vinte anos, as MCA foram muito utilizadas na prevenção, diagnóstico e 
tratamento de diversas doenças. Vários fatores levaram à sua utilização, nomeadamente um 
elevado e não planeado crescimento demográfico da população mundial que conduziu os 
indivíduos a situações de carência perante as quais o sistema de saúde vigente não estava 
preparado; um terço da população mundial e mais de metade da população das zonas mais 
pobres da Ásia e de África estão privadas ao acesso regular a medicamentos essenciais. Já nos 
                                                          
4 A WHO (2001) refere que o conceito de medicina tradicional é utilizado em certos países para se referir à “medicina 
complementar" e à "medicina alternativa" e vice-versa. Consultado em 20/08/2014, a partir de 
 http://apps.who.int/medicinedocs/pdf/h2943e/h2943e.pdf 
5
 Deriva da medicina tradicional chinesa que chegou ao Japão através da Coreia. Desenvolve-se sob a influência de 
outras tradições asiáticas (e.g. ayurveda) e assume a forma de medicina de Kampo. Esta medicina utiliza desde o 
século XVII métodos cirúrgicos, no entanto, foi posteriormente ultrapassada pela medicina biomédica (Proteste, 2001, 
p. 150). 
6  Como por exemplo a Federação Mundial de Sociedades de Acupunctura e Moxabustão, Federação Mundial de 
Quiropráxia, Aliança Mundial de Quiropráxia e a Liga Médica Homeopática Internacional, que forneceram 
informações específicas das terapias mais relevantes na sua área (WHO, 2001).  
7
 Os Estados Membros da WHO contribuíram com dados relativos à prática e estatuto jurídico da medicina 
tradicional e complementares/alternativas nos seus países e regiões. (WHO, 2001) 
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países mais industrializados evita-se a polimedicação e os seus efeitos colaterais, sendo que os 
pacientes tendem a optar por utilizar estas práticas por uma questão de ideologia e não só por 
necessidade (WHO, 2005). Em suma, uma miríade de pessoas são tratadas com medicamentos e 
terapias não convencionais, uns porque vivem em regiões subdesenvolvidas, onde o acesso à 
medicina biomédica é restrito, e/ou por motivos históricos e crenças culturais, outros porque 
apesar de viverem em países industrializados escolhem esta opção (Mendes, Herdeiro & 
Pimentel, 2010). 
  
1.2 Definição do Conceito  
 
 As MAC traduzem um conjunto técnicas que visam a assistência e a saúde do indivíduo, 
tanto na prevenção, como no tratamento e na cura, reconhecendo-o como mente/corpo/espírito e 
não como um conjunto de partes isoladas (Hill, 2003). Esta perspetiva distingue-se do objetivo 
da medicina convencional,
8
 onde a cura da doença ocorre através da intervenção direta no órgão 
ou parte doente, numa lógica cujo alicerce é o pensamento cartesiano que perceciona o corpo 
como uma máquina, composta por partes, onde todas as funções dependem do funcionamento 
independente de cada órgão. Nesta perspetiva, a enfermidade é provocada por imperfeições nas 
peças da máquina humana (Landmann, 1989). Verifica-se, assim, uma divisão entre corpo e 
mente. O corpo é estudado de forma cada vez mais fracionada pelas várias especialidades 
médicas e a mente com todo o seu potencial é ignorada (Santos, Abrão, Oliveira & Carriconde, 
s.d.). 
 A lógica das MCA está associada a uma visão holística do Homem, próxima da teoria 
da relatividade de Albert Einstein
9
 onde a massa e energia são duas formas da mesma coisa, 
uma não existe sem a outra (Trovo, Silva & Leão, 2003). Ainda de acordo com estes autores, a 
matéria é percecionada como uma manifestação de energia; os homens são formados de matéria 
e, por isso, são considerados seres energéticos que interagem entre si e com o meio formando 
um todo harmónico e em equilíbrio. Assim, resgatamos a conceção de Hipócrates que 
considerava a saúde como estado de harmonia entre o homem e a natureza em que a saúde e a 
doença dependiam da perfeita integração da mente, corpo e meio ambiente (Landmann, 1989).  
 Manzini, Martinez e Carvalho (2008) defendem a existência de cinco aspetos que 
distinguem as MCA da medicina convencional:  
 
                                                          
8 Refere-se à prática médica frequentemente denominada de medicina ocidental, a biomedicina, a medicina científica, 
ou a medicina moderna. Consultado em 26/07/2014, através de  
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/42452/1/WHO_EDM_TRM_2001.2.pdf?ua=1 . 
9 Antes de Albert Einstein propor a teoria da relatividade os físicos consideravam a energia e a massa em entidades 
distintas. Einstein considerou que massa e energia são manifestações da mesma grandeza e são interconvertíveis. 
(Dantas & Ramalho, 2011). 
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1. Conceito de saúde, defendido pela medicina convencional como ausência de 
doença enquanto as MCA defendem um desequilíbrio entre forças opostas para 
caracterizar ou explicar o estado de saúde; 
2. Conceito de doença, entendido pelas MCA como uma desorganização entre forças 
energéticas que, subsequentemente, traduzem os sinais expressos pelo corpo e não 
como um desvio localmente definido num órgão ou tecido, entendimento presente 
na lógica biomédica;  
3. Diferença entre os métodos de diagnóstico, os praticantes das MCA tendem a 
valorizar os aspetos funcionais do indivíduo; 
4. Técnicas terapêuticas, onde as MCA procuram uma revitalização energética e 
hostilizam os tratamentos químicos e cirúrgicos tão comuns na medicina 
convencional. Procuram terapias simples, despojadas de tecnologia, menos 
dispendiosas, reclamando a mesma eficácia em termos de cura, contrariamente aos 
comummente utilizados pela medicina dominante;  
5. Relacionamento com o paciente, autonomia do paciente em vez da sua 
dependência. As MCA incentivam a uma participação mais ativa por parte do 
sujeito no processo terapêutico deixando o habitual registo passivo face às soluções 
externas apresentadas na prática convencional. As MCA reposicionam o indivíduo 
doente como centro do paradigma médico, sendo a relação medico-doente um 
elemento fundamental da cura. 
 
 Tavares (2010), após estudos efetuados sobre esta temática, constata a existência de 
outro fator diferenciador entre estes dois tipos de medicinas, cujo foco reside no facto dos 
médicos constituírem um grupo profissional organizado, contrariamente aos profissionais das 
MCA que representam uma população muita heterogénea, repartida por diversos conhecimentos 
e práticas. As MCA têm um carácter não intervencionista, isto é, não se opõem às doenças, 
percecionam os seus sintomas como causas mais profundas, que atingem o indivíduo e o seu 
modo de vida na sua totalidade (Queiroz, 2000). A atenção das MCA no processo de cura 
centra-se no paciente e não na doença e em estimular a autocura. A saúde é percecionada como 
a integração do bem-estar físico, emocional, mental, social e espiritual do indivíduo que deve 
ser responsável pela sua saúde.  
 Na perspetiva da Wordl Health Organization (2014), as MCA referem-se a um conjunto 
de práticas de saúde que não constam da tradição do país e que não integram o sistema de saúde 
dominante. Segundo esta Organização “(…) falar de medicina «alternativa» é como falar de 
estrangeiros - ambos os termos são vagamente pejorativos e fazem referência a categorias 
amplas e heterogenias definidas pelo que não são, em vez de definirem-se pelo que são” (WHO, 
2002, p. 8). De forma semelhante, o National Center for Complementary and Alternative 
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 (2014) define estas medicinas como um conjunto de vários sistemas 
médicos de saúde e cuidados de saúde, práticas e produtos que não fazem parte da medicina 
convencional (modelo biomédico). 
 A WHO (2001) alude que o termo para definir estas medicinas é utilizado de forma 
errónea, confundindo-se frequentemente os conceitos. Segundo esta Organização, quando 
falamos em MCA há que fazer a distinção entre Medicina Tradicional, Medicina Complementar, 
Medicina Alternativa e Medicina Integrativa. De acordo com esta lógica define a: 
 
 Medicina Tradicional (MT): como o conjunto de conhecimentos, competências e 
práticas baseadas em teorias, crenças e experiências indígenas de diferentes culturas, 
utilizadas na manutenção da saúde, assim como, na prevenção, diagnóstico, melhoria ou 
tratamento de doenças físicas e mentais; 
 Medicina Complementar (MC): como a utilização de uma abordagem não 
convencional em articulação com a convencional (e.g., acupunctura); 
 Medicina Alternativa (MA): como o uso exclusivo de uma abordagem não 
convencional em detrimento da convencional (e.g., recurso à Medicina Tradicional 
Chinesa); 
 Medicina Integrativa (MI): como a inclusão na medicina convencional de práticas 
complementares, isto é, a MCA é reconhecida oficialmente e incorpora o Serviço 
Nacional de Saúde (e.g., centros de tratamento de cancro com programas de saúde 
integradores que oferecem serviços de acupunctura e meditação para auxiliar a controlar 
os sintomas e efeitos colaterais dos doentes que estão a ser tratados com tratamentos 
convencionais como é o caso da quimioterapia). 
  
 Apesar de toda controvérsia que possa existir em relação à designação destas medicinas 
e ao método pelo qual são regidas, a WHO (2014) estimula a utilização destas práticas nos 
sistemas de saúde de forma integrada à medicina convencional e preconiza políticas que 
promovam a segurança, a eficácia, a qualidade e o uso racional. A eficácia das MCA tem-se 
verificado em diversas áreas da saúde, mais concretamente, saúde mental, prevenção de doenças, 
tratamento de doenças não transmissíveis, melhoria da qualidade de vida de pacientes 
portadores de doenças crónicas e junto da população idosa (WHO, 2014).  
 Neste alinhamento, realça-se os esforços da WHO no sentido de incentivar e apoiar os 
Estados Membros na integração das MCA nos seus sistemas nacionais de saúde de forma a 
garantir o acesso a todos, independente da sua situação socioeconómica e o uso racional. Em 
Portugal e de acordo com Policarpo (2012), o SNS apresenta grandes fragilidades em termos de 
                                                          
10 Agência dos Estados Unidos da América (EUA), que se dedica à explicação rigorosa sob a ótica da ciência, das 
MCA. 
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prestação de serviços, mais concretamente longas listas de espera para consultas e tratamentos, 
o que afeta a capacidade de resposta e a qualidade do serviço. Esta realidade enfatiza a 
necessidade de encontrar soluções alternativas que prestem ao utente uma resposta mais 
sustentável e eficaz. Neste caso, a integração das MCA poderá ajudar a colmatar as lacunas 
encontradas e a melhorar o serviço prestado no atual sistema, tendo em conta que existem 
estudos realizados noutros países que apontam as MCA como um potencial fornecedor na área 
da saúde. 
  As diversas leituras efetuadas demonstraram que, nos últimos dez anos, se verificou um 
aumento do uso e popularidade das MCA que, para além de serem usadas nos cuidados 
primários de saúde aos desfavorecidos nos países em desenvolvimento, também têm sido usadas 
em países onde a medicina convencional é predominante no sistema nacional de saúde. Contudo, 
alguns estudos sugerem que, apesar do uso frequente das medicinas e terapias não 
convencionais, os pacientes omitem ao seu médico a sua utilização, da mesma forma que o 
médico não questiona o doente durante a consulta sobre o uso de outras alternativas de 
tratamento. Este comportamento conduz à falta de informação sobre a segurança, eficácia e 
potenciais interacções das várias formas das MCA com o tratamento convencional (Lucas, 
Schwartsmann & Leal, 2008). 
 As vantagens associadas às MCA são muitas, nomeadamente, e a título de exemplo: 
prevenção, tratamento holístico, eficácia no controlo da dor, terapêuticas não tóxicas e com 
poucas contra-indicações e proximidade entre o terapeuta e o paciente (Leite, 2010). Porém, não 
nos podemos esquecer das fragilidades que podemos encontrar numa análise mais profunda. 
Questões como a segurança e qualidade, a formação e certificação dos profissionais, as 
metodologias e prioridade de investigação são essenciais para a aceitação dos sistemas de saúde 
não convencionais integrados na rede pública (WHO, 2013). Apesar dos contributos positivos 
na saúde e qualidade de vida dos indivíduos descritos pela literatura (e.g., diminuição da dor e 
da polimedicação), os cuidados prestados pelas MCA não devem substituir os cuidados da 
medicina convencional, mas antes articular-se com estes últimos. Optar por um tratamento 
complementar ou alternativo à medicina convencional não significa necessariamente negar os 
seus procedimentos, mas sim incluir uma perspetiva mais abrangente (Queiroz, 2000). 
 
1.3 Classificação das MCA 
 
 No final dos anos 80 do século XX começam a surgir várias taxonomias para agrupar 
e descrever as terapias que estão associadas às MCA. Na área da medicina não convencional 
(MNC) existem mais de duzentos tipos de terapias, desde as mais conhecidas, como é o caso da 
acupunctura, até às menos conhecidas como o biofeedback. Contudo, a sua categorização é 
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difícil uma vez que estão sempre a emergir novas terapias e as que já existem sofrem evoluções 
constantes (Stone & Katz, 2005). Ainda de acordo com a mesma fonte, a necessidade de 
organizar as MCA em categorias tem o intuito de facilitar as decisões políticas relativamente à 
investigação, à regulamentação, à avaliação do risco e ao acesso do paciente. Para estas autoras, 
este processo de categorização é complexo e controverso. Acrescentam que na polémica que 
envolve esta divisão coexistem dois posicionamentos que dividem os praticantes: os que 
reconhecem a necessidade de existir alguma forma de classificação, uma vez que dentro do 
chapéu das MCA não existe uma identidade individual profissional; e os que defendem que uma 
categorização das MCA poderá ser prejudicial por julgarem que cada uma das terapias deve ser 
considerada pelos seus méritos.  
 Patrick Pietroni (1992) apresenta um dos primeiros sistemas de classificação das MCA, 
usado em 1993 pela British Medical Association no seu relatório. Este sistema divide as MCA 
em quatro áreas distintas, a saber:  
 
1. Sistemas completos: homeopatia, osteopatia, herbalismo e acupunctura; 
2. Métodos de diagnóstico: iridologia, cinesiologia, análise de cabelo, diagnóstico da aura; 
3. Modalidades terapêuticas; massagem, shiatsu e reflexologia; 
4. Abordagens de autoajuda: meditação, yoga, relaxamento e dietas. 
 Em 2000, a Câmara dos Lordes, no Reino Unido, publica um relatório onde constam 
todos os aspetos relacionados com as MCA. Neste relatório propõe-se uma nova classificação 
onde dividem as MCA em três grandes grupos, designadamente: 
 Grupo 1 – Terapias Alternativas Organizadas Profissionalmente: neste grupo estão 
inseridas as TNC mais utilizadas no mundo ocidental. Possuem um método de 
diagnóstico próprio, estão mais avançadas em termos de regulamentação das suas 
práticas e são consideradas as mais credíveis em termos de eficácia. Vulgarmente 
conhecidas como as Big Five Therapies, incluem a acupunctura, osteopatia, quiropráxia, 
homeopatia e herbalismo; 
 Grupo 2 – Terapias Complementares: este grupo é constituído por terapias que são 
normalmente utilizadas como complemento da medicina convencional e que não 
praticam diagnóstico. Como exemplo temos a aromoterapia, hipnoterapia, reflexologia, 
shiatsu e massagem; 
 Grupo 3 – Disciplinas alternativas: este grupo é composto por terapias que oferecem 
um diagnóstico e um tratamento diferentes dos da medicina convencional. Divide-se em 
dois subgrupos: 
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 Grupo 3A – Sistemas Tradicionais de Cuidados de Saúde: inclui medicinas 
que fazem parte dos sistemas tradicionais de saúde como é o caso da medicina 
ayurvédica e da medicina tradicional chinesa; 
 Grupo 3B – Outras Disciplinas Alternativas: integram disciplinas que não 
possuem uma base de evidência científica como a cinesiologia, terapia dos 
cristais e a iridologia. 
 
 Esta nova classificação gerou contestação por parte dos profissionais acupunctores 
porque, segundo esta nova divisão, a acupunctura fazia parte de dois grupos: do Grupo 1 e do 
Grupo 3. Desta forma seria ao mesmo tempo credível e não credível. O grupo 3 é o mais 
criticado porque combina terapias da MT bastante respeitadas (grupo 3A) com terapias 
desacreditadas e sem fundamento científico (grupo 3B) e agrega terapias milenares com terapias 
criadas recentemente (Stone & Katz, 2005). 
 Stone (2002) classifica as MCA tendo por base as questões éticas que estão associadas a 
cada uma das terapias, tais como riscos/benefícios e potenciais danos. Para isso, criou seis 
categorias distintas, nomeadamente: 
 
1. Terapias com mãos: incluem a quiropráxia, osteopatia, shiatsu, reflexologia, 
aromoterapia e toque terapêutico; 
2. Terapias invasivas: incluem a acupunctura e todas as terapias que usem técnicas 
invasivas; 
3. Terapias à base de produtos: incluem a homeopatia, herbalismo, medicina ayurvédica, 
medicina tibetana, aromaterapia e terapia nutricional; 
4. Terapias baseadas na energia: incluem cura espiritual, cura dos cristais, reiki, toque 
terapêutico, acupunctura, shiatsu, tai chi e qigong; 
5. Terapias com intervenção psicológica: incluem a hipnoterapia, aconselhamento e 
psicoterapia; 
6. Técnicas de autoaujuda: incluem yoga, biofeedback, meditação, visualização, técnicas 
de relaxamento, tai chi, qigong, entre outras. 
 
 Embora a autora reconheça que a divisão destes grupos possa estar sujeita a uma nova 
revisão, esta forma de classificação pretende evidenciar mais as questões éticas que lhe 
subjazem em vez de as tentar diferenciar pelo seu diagnóstico (Stone, 2002). 
 Douglas Tataryn (2002) cria uma classificação que se baseia em quatro paradigmas de 
saúde e doença, nomeadamente: 
 
1. Paradigma corpo: assume que os fatores biológicos são os principais determinantes da 
saúde; 
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2. Paradigma mente-corpo: assume que fatores como o stresse, as técnicas psicológicas 
de copping e o suporte social são os principais determinantes de saúde e doença. 
3. Paradigma corpo-energia: assume que a saúde e a doença dependem do equilíbrio dos 
fluxos de energia vitais. 
4. Paradigma corpo-espírito: assume que os aspetos transcendentais ou personalidades 
existentes fora dos limites do universo material podem afetar a saúde e a doença. 
 
 Estes quatro paradigmas representam propostas de classificação que vão de encontro 
às premissas básicas da saúde e da doença associadas a cada medicina. Contudo, esta 
classificação não considerou o problema de hierarquização das terapias e por isso não teve 
sucesso (Porcino & MacDougall, 2009). Jones (2005) defende que as MCA devem ser 
classificadas em seis categorias tendo por base o método terapêutico de ação. Estas categorias 
centram-se no ser humano e não na terapia, ou seja, parte do material para o espiritual. Na 
opinião deste autor, esta classificação reflete a natureza multifacetada dos pacientes e cria um 
fundamento a partir do qual as MCA podem ser discutidas. Desta forma divide as terapias em: 
 
1. Bioquímicas: incluem as terapias com influência a nível da ação química molecular, 
celular ou genética tais como produtos naturais e sintéticos e naturopatia; 
2. Biomecânicas: incluem terapias que atuam ao nível da estrutura tecidular, 
designadamente a osteopatia, quiropráxia, massagem, reflexologia e treino físico; 
3. Mente-corpo: incluem terapias cujo método de atuação resulta da modificação de 
processos e estados emocionais/cognitivos com o objetivo de modificar os estados e 
processos fisiológicos, como por exemplo a visualização, meditação, aromoterapia, 
biofeedback; 
4. Energéticas: incluem terapias que utilizam a energia vital como processo terapêutico 
tais como o reiki, acupunctura, homeopatia, tai chi, qigong, fitoterapia; 
5. Psicológicas: incluem terapias que recorrem aos significados das palavras, movimentos, 
imagem, sons e música para induzir mudanças positivas nos processos emocionais e 
cognitivos, por exemplo aconselhamento, hipnoterapia, neurolinguística, psicoterapia;  
6. Não locais: incluem terapias cujo método terapêutico se situa na casualidade, no divino, 
na religião ou em princípios humanistas. O seu mecanismo terapêutico não é explicado 
cientificamente porque a sua origem deriva de experiencias humanas transcendentes tais 
como cura à distância, meditação transcendental, oração, entre outras. 
 
 De todas as classificações efetuadas pelas diversas entidades, das quais a Câmara dos 
Lordes em Inglaterra é um exemplo, a que mais se destaca é a do National Center for 
Complementary and Alternative Medicine (NCCAM) porque permite ter uma visão rápida e 
geral dos conceitos assim como da forma como as terapias das MCA se relacionam (Porcino & 
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MacDougall, 2009). Esta organização criou cinco categorias dentro das medicinas e terapias 
existentes, com o objetivo de fornecer ao utilizador um leque de escolhas antes de decidir a que 
melhor preenche as suas necessidades (NCCAM, 2014). Assim, distingue: 
 
1) Sistemas médicos alternativos: terapias cujas práticas foram construídas a partir de 
crenças ancestrais e históricas, incluem a acupunctura, a medicina ayurvédica, a 
homeopatia, a medicina naturopática, a medicina tibetana e a medicina tradicional 
chinesa;  
2) Intervenção corpo e mente: terapias que usam a capacidade da mente para influenciar 
o funcionamento do corpo, inclui o biofeedback, a dança, a hipnoterapia, a meditação a 
musicoterapia, tai chi, entre outras;  
3) Terapias baseadas na biologia: utilizam substâncias encontradas na natureza para 
promover a saúde e envolvem o uso de agentes externos ao indivíduo, incluem a dieta, 
os suplementos dietéticos, os produtos à base de plantas e as vitaminas;  
4) Métodos baseados na manipulação do corpo: terapias que se baseiam na manipulação 
e no movimento de partes do corpo, incluem a massagem terapêutica, a quiropráxia, a 
osteopatia, a reflexologia, entre outras; 
5) Terapias de energia: envolvem o uso de campos de energia, ou seja, a manipulação da 
energia que presumivelmente penetra e circunda o corpo humano, inclui o reiki, o toque 
terapêutico, o qigong, entre outros.  
 
 
 Segundo Porcino e MacDougall (2009), apesar da classificação do NCCAM ser a mais 
divulgada continua a apresentar lacunas que não foram corrigidas por nenhum sistema de 
classificação redigido até à data. As suas categorias são tão amplas que as terapias podem ser 
enquadradas em mais do que uma categoria existindo terapias semelhantes com classificações 
distintas. Por exemplo, a reflexologia é frequentemente integrada na categoria dos métodos 
baseados na manipulação do corpo, enquanto que a acupunctura é inserida nos sistemas médicos 
alternativos. No entanto, estas terapias são similares na medida em que ambas provocam uma 
mudança através da manipulação de um ponto do corpo para criar uma mudança física noutras 
partes do corpo (idem). Ainda de acordo com estes autores, estes modelos classificativos 
apresentam algumas fragilidades porque existem questões que foram abordadas de uma forma 
incompleta, nomeadamente, o reconhecimento das MCA como parte integrante dos cuidados 
primários de saúde, a inexistência de um processo claro de categorização capaz de isolar cada 
uma das terapias numa única categoria e a forma dúbia como foi delineada a categorização 
vertical, sendo difícil fazer a distinção entre técnicas, terapias e sistemas de saúde alternativos. 
Desta forma, criam uma taxonomia vertical com onze domínios onde se diferenciam as técnicas, 
as terapias, os domínios (grupos de terapias semelhantes), os sistemas de cuidado de saúde 
(assistência coordenada que envolve várias terapias) e os cuidados de saúde integrativa. Esta 
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classificação traz muitas vantagens para as MCA porque consegue atribuir a cada uma das 
terapias um único domínio que se traduz numa maior compatibilidade entre as taxonomias da 
biomedicina e das MCA. 
 
1.4 Retrato das MCA em Portugal 
 
 O papel das políticas nacionais de cada país é essencial na definição do estatuto das 
MCA, na implementação de programas de saúde em que as medicinas não convencionais sejam 
integradas e disponibilizadas aos utentes, na criação de normas de segurança, eficácia e controlo 
de qualidade de produtos fitoterápicos e terapias, na certificação dos profissionais e no 
reconhecimento as entidades que prestam formação. Há duas décadas atrás, as MCA eram 
praticamente desconhecidas em Portugal, foi necessário o esforço contínuo e concertado de 
entidades ligadas a esta área que desbravaram caminho no sentido de legitimar a credibilidade e 
eficácias das técnicas desta medicina. Nos últimos dez anos intensificou-se o interesse dos 
portugueses em explorar novas práticas de cuidado e bem-estar. Dados estatísticos indicam que 
dois milhões de portugueses recorrem às MCA, particularmente no âmbito da medicina 
tradicional chinesa, sendo os tratamentos efetuados através de acupunctura e fitoterapia (ASIMI, 
2013). 
 Dado o acentuado crescimento na procura de práticas não convencionais como 
complemento e/ou alternativa às práticas médicas convencionais, e seguindo o apelo da WHO 
no sentido de garantir a segurança e qualidade na prestação das MCA, o Estado Português 
promulga, em 22 de agosto de 2003, a lei n.º 45/2003.
11 
Esta lei estabelece o enquadramento das 
atividades realizadas pelas terapêuticas não convencionais, assim como o exercício dos 
profissionais. Na lei base n.º 45/2003, são reconhecidas como terapêuticas não convencionais 
(TNC)
12
 a acupunctura, a homeopatia, a osteopatia, a naturopatia, a fitoterapia e a quiropráxia. É 
também reconhecida a autonomia técnica e deontológica dos profissionais, cabendo ao 
Ministério da Saúde a tutela e a credenciação profissional. Quanto à formação e certificação de 
habilitações para o exercício das MCA fica na tutela do Ministério da Educação e Ciência. 
 
 Os cinco princípios que norteiam esta lei estão em sintonia com as directrizes 
postuladas pela WHO, nomeadamente:  
         
1. Direito individual de opção pelo método terapêutico, baseado na 
escolha informada, inocuidade, qualidade, eficácia e possíveis riscos; 
2. Defesa da saúde pública, no respeito do direito individual à proteção de 
saúde;  
                                                          
11  Lei do Enquadramento Base das Terapêuticas Não Convencionais, consultada em 28/07/2014, a partir de 
http://dre.pt/pdf1s/2003/08/193A00/53915392.pdf 
12 Designação atribuída pelo Estado Português na Lei nº 45/203 de 22 de agosto às MCA. Segundo Almeida, (2008), 
esta nova terminologia tem uma conotação sociopolítica. O abdicar do termo “Medicina”, deveu-se à influência da 
Ordem dos Médicos Portugueses durante o processo legislativo. 
Medicinas Complementares e Alternativas: Discursos e Percursos no Contexto dos Profissionais de Saúde 
 
Página | 15  
 
3. Defesa dos utilizadores, que exige que as práticas não convencionais 
sejam seja exercidas com elevado grau de responsabilidade diligência e 
competência, assentes na qualificação profissional e na certificação de quem 
as exerce;  
4. Defesa do bem-estar do utilizador, que inclui complementaridade com 
outros profissionais de saúde; 
5. Promoção da investigação científica nas diferentes áreas das 
terapêuticas não convencionais, como o intuito de atingir padrões de 





 Apesar da criação da lei que regulamenta em 2003 o setor das MCA, a polémica que 
envolve questões relacionadas com as práticas e o exercício dos profissionais não ficou sanada, 
culminando num longo debate político e socioprofissional protagonizado pelo Parlamento 
Português, a Ordem dos Médicos Portugueses (OMP) e representantes das Associações de 
profissionais ligados às MCA. A ausência de consenso entre as partes envolvidas e o período de 
instabilidade que o país atravessava, conduziu durante anos a um vazio político nesta matéria. A 
referida lei ficou quase dez anos a aguardar regulamentação específica para uma efetiva 
aplicabilidade prática (Moreira & Gonçalves, 2011). Só em 22 de novembro de 2012, após 
insistência das associações de profissionais e instituições de ensino, a Presidência do Conselho 
de Ministros aprovou a proposta de Lei 111/XII/2.ª,
14
 que estipula que as MCA só podem ser 
praticadas por profissionais com formação superior e cédula profissional emitida pela ACSS -
Administração Central do Sistema de Saúde. Este diploma institui o regime de acesso e 
exercício dos profissionais que praticam acupunctura, homeopatia, osteopatia, naturopatia, 
fitoterapia e quiropráxia. Perante esta nova proposta, a Associação Internacional de Medicinas 
Integrativas (ASIMI) considera ser o momento oportuno para lutar pela implementação de um 
novo Sistema de Saúde, onde a integração dos saberes e experiências ao nível da saúde seja a 
palavra de ordem (ASIMI, 2013). 
 Reportando-nos à discussão pública gerada entre os vários interessados na 
regulamentação das MCA, constata-se que a relação verificada entre uma elite médica 
representada pela OMP e os representantes da MCA tem sido divergente e conflituosa (Almeida, 
2008). A OMP reconhece a eficácia de algumas terapias alternativas, como é o caso da 
acupunctura e outras de carácter analgésico, mas como sendo complementares à prática médica 
dominante. Porém, preocupa-se com a regulamentação dos medicamentos e a eventual 
comparticipação dos mesmos pelo Estado. De igual modo, realçaram a diferença entre a longa 
formação universitária e científica dos médicos em oposição à dos médicos das MCA (TSF, 
                                                          
13
 Elementos extraídos da Lei n.º 45/2003 - Lei do Enquadramento Base das Terapêuticas Não Convencionais, 
consultada em 28/07/2014, a partir de  http://dre.pt/pdf1s/2003/08/193A00/53915392.pdf 
14 Consultada em 28/07/2014 a partir de 
 http://www.parlamento.pt/ActividadeParlamentar/Paginas/DetalheIniciativa.aspx?BID=37367 
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 Após uma década da aprovação da Lei n.º 45/2003 de 22 de agosto, entra em vigor a 
Lei n.º 71/2013 de 02 de setembro que regula a anterior, relativamente ao exercício profissional 
das atividades de aplicação de terapêuticas não convencionais. Esta lei aplica-se a todos os 
profissionais que se dediquem ao exercício das MCA reconhecidas na Lei n.º 45/2003, isto é, 
acupunctura, homeopatia, osteopatia, naturopatia, fitoterapia e quiropráxia; inclui também os 
profissionais da medicina tradicional chinesa (MTC) não abrangidos anteriormente. As novas 
regras impõem formação académica superior para os terapeutas, cédula profissional emitida pela 
ACSS, registo claro e detalhado das observações dos utilizadores, bem como dos atos praticados, 
a prestação de informações de forma correta e inteligível sobre o prognóstico, tratamento e 
duração do mesmo e um seguro de responsabilidade civil que assuma eventuais danos causados 
a utentes no exercício da profissão. 
 A tabela que se segue remete para uma leitura sucinta da regulamentação das MCA em 
Portugal na última década. Nela consta a tipologia, isto é, as terapias que foram reconhecidas, 
uma breve definição de cada uma delas e as leis que lhe deram origem.  
  
                                                          
15 Entrevista dada à TSF – Rádio Notícias por Germano Sousa em 06/06/2000. Consultado em 17/08/2014, a partir de  
http://www.tsf.pt/PaginaInicial/Interior.aspx?content_id=851537&page=-1 
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Tabela 1 - Terapias Não Convencionais Tipificadas na Lei Portuguesa 
 
 
Tipologia Definição Regulamentação 
Acupunctura 
Este termo refere-se a uma variedade de procedimentos que envolvem a 
estimulação de determinados pontos anatómicos na pele através de diferentes 
técnicas. O mecanismo de estimulação usado habitualmente consiste na 
penetração da pele com pequenas agulhas metálicas muito finas, manipuladas 
manualmente ou por estimulação eletrónica (Proteste, 2001, p.152). O tratamento 
é indolor pode no entanto causar um formigueiro ou choque. É eficaz no 
tratamento de doenças, alívio da dor e na analgia de doentes que vão ser 
operados (Impala, 2008). 
- Lei n.º 45/2003 
de 22 de agosto; 
- Lei n.º 71/2013 
(regula anterior). 
Homeopatia 
Segundo Horvilleur (2005) “a homeopatia é um ramo da medicina que utiliza os 
medicamentos segundo uma técnica própria” (p.9). Foi criada pelo Dr. Samuel 
Hahnemann na Alemanha (1755-1843) e baseia-se na lei da similitude (i.e. 
princípio dos similares), este princípio estabelece uma relação entre os sintomas 
do enfermo e os medicamentos que o homeopata lhe pode prescrever para o 
tratar. A ideia é prescrever uma substância capaz de provocar no paciente os 
mesmos sintomas que ele apresenta. Neste sentido é possível curar uma doença 
utilizando um produto dado em doses ponderais, criando num sujeito saudável, 
os sintomas análogos aos manifestados pelo doente (Proteste, 2001, pp.176-177).  
- Lei n.º 45/2003 
de 22 de agosto; 
- Lei n.º 71/2013 
(regula anterior). 
Osteopatia 
Criada pelo Dr. Andrew Taylor Still  (1828-1917), é uma terapia manipulativa 
que trabalha sobre a estrutura do corpo (i.e. esqueleto, músculos, ligamentos e 
tecido conjuntivo), aliviando a dor, melhorando a mobilidade e restaurando a 
saúde. Principal objetivo desta terapia: aliviar a tensão muscular para que os 
músculos funcionem bem, utilizando pouca energia (Impala, 2008, p. 37). 
- Lei n.º 45/2003 
de 22 de agosto; 
- Lei n.º 71/2013 
(regula anterior). 
Naturopatia 
Baseada nas ideias de Hipócrates, evoluiu após o “boom” da Revolução 
Industrial no século XIX, procura essencialmente a manutenção da saúde, mais 
do que curar doenças. Os seus técnicos defendem que o desequilíbrio do 
organismo provém de toxinas acumuladas pela má alimentação e hábitos nocivos 
à saúde como o sedentarismo. Frequentemente compreendida como uma filosofia 
de vida, afirma que o corpo pode curar-se a si próprio através do contacto com a 
natureza (Shealy, 2000). 
- Lei n.º 45/2003 
de 22 de agosto; 
- Lei n.º 71/2013 
(regula anterior). 
Fitoterapia 
Esta terapêutica trata e previne a ausência de saúde física, mental e emocional 
através da utilização de plantas. Tal como a acupunctura é muito utilizada na 
Medicina Tradicional Chinesa (Impala, 2008, p. 22). 
- Lei n.º 45/2003 
de 22 de agosto; 
- Lei n.º 71/2013 
(regula anterior). 
Quiropráxia 
Tem origem nas palavras gregas quiros (mãos) e praxi (pratica), praticar com as 
mãos. Desenvolvida pelo canadiano Daniel David Palmer (1845-1913), consiste 
na identificação de desalinhamentos na coluna vertebral, designadas subluxações, 
que prejudicam a comunicação do sistema nervoso central com os outros órgãos. 
Pretende assim remover lesões com recurso a ajustamentos (ações de impulsão 
aplicadas com as mãos), exercícios de reabilitação, conselhos sobre os estilos de 
vida ou alimentação (Proteste, 2001). A quiropráxia reequilibra o sistema neuro-
musculo-esquelético do corpo (Impala, 2008). 
- Lei n.º 45/2003 
de 22 de agosto; 





Sistema terapêutico chinês com cerca de três mil anos tem como princípios o 
confucionismo e o taoísmo, preconizam a harmonização entre o corpo e o 
espirito. A saúde é vista segundo uma interação harmoniosa e alternada entre os 
contrários “Yin” e “Yang” que geram a energia vital, denominada Chi. O Yang é 
um conceito com um carácter masculino ligado à “face do sol" e afigura tudo o 
que é ativo, dinâmico, quente. O Yin designa um conceito com carácter feminino 
associado à “face da sombra" e representa a passividade, a substância, o frio. O 
corpo humano é analisado através de cinco “órgãos” que pertencem tanto ao Yin  
como ao  Yang. Cada “órgão” é visto como um circuito funcional (e.g. o 
“pulmão" é traduzido como toda a função respiratória, inclusive a parte 
olfactiva). Para a MTC todos os órgãos têm influencia uns nos outros e estão 
ligados a outras estruturas do organismo. A doença é representada como o efeito 
de perturbações dentro do fluxo normal da energia vital (Chi), derivado de 
bloqueios e de excessos ou carências no Yin ou no Yang. Estas consequências 
podem surgir de causas externas como o frio ou o vento e de causas internas, 
como as preocupações e a tristeza (Proteste, 2001, pp. 149-150) 
- Lei n.º 71/2013 
de 02 de 
setembro. 
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 Reportando-os à lei n.º 71/2013, a Associação Portuguesa para a Defesa do Consumidor 
(DECO, 2013), considera-a positiva, adiantando, todavia, que esta nova legislação apresenta 
algumas fragilidades no que respeita aos requisitos dos cursos de formação exigidos aos 
profissionais, regras a aplicar no requerimento e emissão da carteira profissional, características 
do seguro e fiscalização dispersa. Ainda assim, salienta três aspetos positivos: a) os 
consumidores das MCA vão poder escolher o terapeuta com segurança, acedendo a um 
endereço eletrónico disponibilizado para o efeito pela ACSS; b) a exigência de uma direção 
clínica para os locais de prestação de MCA; e c) a proibição da comercialização de produtos aos 
utilizadores nos locais de prestação das MCA. 
 Portugal alcançou no ensino das medicinas naturais um elevado prestígio, com 
reconhecimento de várias entidades nacionais e internacionais no que respeita à excelência da 
formação. Temos como exemplo: 
 
 
 EMAC - Escola de Saúde Integral, sediada no Porto, os seus cursos são direcionados 
principalmente a profissionais da área da saúde que procuram conhecer formas 
alternativas à convencional de alívio da dor e sofrimento dos seus pacientes ou que 
pretendem recolher respostas diferentes para as doenças. Na sua oferta incluem cursos 
de curta duração (e.g., Workshops e Cursos de Qigong e Nutrição), media duração (e.g., 
Homeopatia Moderna e Terapias Afins e Terapia Ortomolecular e Psico-Neuro-
Imunologia, etc.) e cursos de longa duração (e.g., Acupunctura Bioenergética e 
Moxabustão, Naturopatia e Osteopatia), com o intuito de “contribuir para o 
desenvolvimento de uma saúde sustentável; educar para hábitos de vida saudável, 
formar melhores profissionais na área; divulgar novas terapêuticas que mostrem ser 
muito eficazes e seguras e fazer de Portugal um dos países mais fortes na Medicina 
Natural”;16  
 
 ESMTC - Escola de Medicina Tradicional Chinesa de Lisboa, ao serviço da 
comunidade desde 1992, ministra um curso de medicina tradicional chinesa geral, com 
a duração de cinco anos. Nesta escola privilegia-se a aprendizagem da prática clínica 
sempre presente ao longo dos quatro anos de estágio efetuados no Centro de Consultas 
de MTC daquela Escola. Oferece ainda cursos e atividades (e.g., Workshop Liberação 
do Coração, aulas de Chikung, Tai Ji e aulas regulares de Movimento e Percepção e 
Dança Criativa) que visam promover o desenvolvimento físico, intelectual, emocional e 
espiritual do indivíduo e a estimular a criatividade através da aplicação consciente de 
novas e tradicionais formas de intervenção. A ESMTC desenvolve investigação em 
várias áreas designadamente, acupunctura, diagnóstico, dietética, fitoterapia chinesa, 
                                                          
16
 Consultado em 29/07/2014, informação extraída a partir de http://emac-edu.com/sobre-a-emac/ 
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fitoterapia ocidental, homeopatia, oi gong, tai ji, veterinária e outras. Concluindo a 




 IMT - Instituto de Medicina Tradicional, Lda., sediado em Lisboa, Porto, Braga e 
Leiria, ministra cursos com duração de três e quatro anos, nos moldes do ensino 
superior designadamente: curso geral de naturopatia e ciências tradicionais holísticas, o 
curso geral de homeopatia, o curso geral de osteopatia e o curso geral de acupunctura, 
moxabustão e fitoterapia chinesa. É parceiro do ISLA Campus Lisboa, atualmente 
denominado por Universidade Europeia (EU), no âmbito da formação pós-graduada 
nas áreas de osteopatia visceral, acupunctura, homeopatia e naturopatia. Ainda dentro 
desta lógica da formação superior o IMT disponibiliza desde o ano letivo de 2012-2103 
acesso ao grau de licenciatura britânica em osteopatia, BSc (Hons) com a colaboração 
da BCOM – British College of Osteopathic Medicine. Para além dos cursos superiores 
supracitados leciona cursos profissionais de alimentação holística, de especialização - 
massoterapia clínica, de especialização manipulação fascial, de auriculoterapia 





 ESMOT - Escola de Medicina Oriental e Terapêuticas, reconhecida pela 
Associação Portuguesa de Acupunctores Osteopatas e Técnicas Manipulativas, com 
sede em Lisboa, está orientada para a formação de profissionais nas áreas da saúde com 
abordagem na Medicina Oriental. Ministra cursos em Regime de Formação Geral e 
Regime Intensivo de Formação Geral nomeadamente: acupunctura bioenergética e 
fitoterapia, medicina tradicional chinesa, osteopatia, fitoterapia e naturopatia e outros. 
Através de protocolo realizado com a FEMTC- Fundacion Europea de Medicina 





 INP -  Instituto Português de Naturologia, entidade formadora creditada na área da 
medicina natural. Abrange a formação, não só nas MCA, mas também em todas as 
vertentes do bem-estar (e.g., técnicas de hidroterapia, massagem, estética natural, 
atividade física, entre outras). O seu projeto educativo assenta no novo paradigma de 
ensino/aprendizagem em que valoriza a formação prática dos seus alunos e estabelece 
parcerias com várias entidades nacionais e internacionais no âmbito da investigação. 
                                                          
17
 Consultado em 11/07/2015, informação extraída a partir de  
 http://www.esmtc.pt/index.php/esmtc-escola/apresentacao 
18
 Consultado em 11/07/2015, informação extraída a partir de http://www.imt.pt/percurso-imt.php 
19
 Consultado em 11/07/2015, informação extraída a partir de http://www.esmot.com/escola/ 
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Este instituto possui um departamento específico para cada área de formação 
designadamente Departamento de Ciências da Consciência  que desenvolve cursos 
associados à mente e ao desenvolvimento emocional (e.g.,  cursos: Os Astros e a sua 
Influência no Comportamento Humano,  Desenvolvimento Pessoal e Competências 
Terapêuticas); Departamento Ciências da Vida que desenvolve cursos ligados à área 
do conhecimento que estuda a vida, o seu processamento, evolução e formas naturais 
de a desenvolver (e.g., naturopatia, medicina ortomolecular e iridologia); 
Departamento de Medicina Chinesa que desenvolve cursos na área da Medicina 
Chinesa (e.g., shiatsu, MTC e auriculoterapia.); Departamento de Técnicas Manuais 
que desenvolve cursos que trabalham as técnicas de massagem e de manipulação (e.g., 
kinesiologia e terapias tibetanas) e Departamento Exercício Físico e Saúde que 
desenvolve cursos relacionados com as áreas do Treino Funcional, do Personal 
Training, do Método Pilates e outras (e.g., Pós-Graduação em Primal Training & Diet 
Coach  e Curso de Avaliação e Acompanhamento de Programas de Exercício Físico e 
Desportivo). O IPN possui um Departamento de Pós-graduação e Investigação 
destinado à formação contínua de especialização. Constituíram-se parceiros da Escuela 
Superior de Técnicas Parasanitárias e da International School Beijing, University of 
Chinese Medicine, onde se realizam os estágios e as pós-graduações e permite o acesso 
à realização do Exame Internacional de Acupunctura. No seio deste departamento 
funciona um centro de investigação que reúne todo o trabalho de investigação a realizar 
no âmbito da medicina natural. São também responsáveis pela edição da Scientif 
Journal of Natural Medicine - Revista Científica de Medicina Natural. Para além da 
formação de base, oferecem cursos de formação contínua (workshops e seminários) e 
b- learning (e.g., curso de nutrição ortomolecular, curso de hidroterapia do colon e 





 Contudo, apesar da qualidade do ensino e da lei publicada exigir formação académica, 
falta regulamentar a formação dos terapeutas e o acesso à carteira profissional (Deco, 2013). 
Desde 2013 foram efetuados alguns avanços em termos de legislação, até ao momento foram 
publicadas as seguintes portarias: 
 
 Portaria n.º 25/2014, de 3 de fevereiro - regula as competências do     
 Conselho Consultivo para as TNC; 
 Portaria n.º 181/2014, de 12 de setembro - constitui o grupo de trabalho 
 de avaliação curricular dos profissionais das TNC; 
 Portaria n.º 182/2014, de 12 de setembro - institui os requisitos 
 mínimos relativos à organização e funcionamento, recursos humanos e 
                                                          
20
 Consultado em 11/07/2015, informação extraída a partir de http://www.ipnaturologia.com/ 
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 instalações técnicas para o exercício da atividade das terapêuticas não 
 convencionais; 
 Portaria n.º 182-A/2014, 12 setembro - fixa o montante das taxas a 
 pagar pela cédula profissional;  
 Portaria n.º 182-B/2014, de 12 de setembro - fixa as regras a aplicar ao 
 requerimento e emissão da cédula profissional; 
 Portaria n.º 200/2014, de 3 de outubro - relativa ao seguro de 
 responsabilidade civil profissional; 
 Portarias n.º 207A a G/2014, de 8 de outubro - referentes à 




 Ainda assim, continua a faltar legislação referente aos diplomas de atribuição de 
licenciaturas e respetivos planos curriculares da formação (IPN, 2015). Relativamente à matéria 
da formação dos profissionais das MCA, a Associação Internacional de Medicinas Integradas 
(ASIMI) (2013) tem consciência de que há muito trabalho a fazer tanto a nível da formação e 
requisitos curriculares como em relação ao estatuto concedido aos profissionais desta área. No 
entanto, assiste-se paulatinamente a avanços significativos na realidade portuguesa em termos 
de formação pós-graduada e produção de conhecimento científico. Como exemplo, para além 
das escolas supracitadas, temos o Instituto de Ciências Biomédicas Abel Salazar (ICBAS), 
instituição oficialmente reconhecida e inserida na Universidade do Porto que, desde 2006, tem 
vindo a ministrar pós-graduações e mestrados em medicina tradicional chinesa em parceria com 
a Heidelberg School of Chinese Medicine, numa lógica científica e prática.  
 A ASIMI (2013) defende a implementação de uma formação composta por vários ciclos 
de estudo, como mestrado e doutoramento, e um investimento na investigação como forma de 
legitimar cientificamente estas práticas e auxiliar os profissionais para o exercício da sua 
atividade. Segundo o Presidente da Associação Portuguesa de Acupunctura, Pedro Choy (s.d.),
22
 
a área da acupunctura (primeira terapia a ser aceite pela OMP) é ensinada em setenta escolas, 
entre as quais, dez de ensino superior, é exercida em mais de 5000 clínicas e consultórios, 
juntamente com a fitoterapia, homeopatia, naturopatia, osteopatia e quiropráxia. 
 Portugal, através da regulamentação da Lei 71/2013 de 02 setembro, abriu o caminho 
para que as MCA almejem integrar o SNS. Os benefícios/resultados obtidos no tratamento de 
diversas patologias são vários, entre as quais evidenciamos as doenças crónicas que exigem a 
articulação dos dois modelos de saúde: convencional e complementar /alternativo. A 
                                                          
21
 Informação retirada a partir do site da ACSS – Administração Central do Sistema de Saúde, consultada em 
18/04/2015, a partir de 
 http://www.acss.min-saude.pt/Terap%C3%AAuticasN%C3%A3oConvencionais/tabid/1155/language/pt-
PT/Default.aspx 
22  Desde 1997 qualifica profissionais de saúde para o exercício da Medicina Chinesa. No curriculum actual do Dr. 
Pedro Choy, destacam-se os cargos: Vice-Presidente da World Federation of Chinese Medicine Societies, Vice-
Presidente da Pan European Federation of TCM Societies, Professor convidado da Universidade de Medicina 
Chinesa de Chengdu (China), Presidente da Associação Portuguesa dos Profissionais de Acupunctura e Presidente da 
Associação Portuguesa de Acupunctura e Disciplinas Associadas, informação consultada em 29/07/2014, a partir de 
 http://www.clinicaspedrochoy.com/index.php/dr-pedro-choy 
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acupunctura, por exemplo, é uma das terapias da medicina tradicional chinesa reconhecida pela 
OMP em 2002 como uma técnica terapêutica válida e eficaz. Passou a fazer parte das 
possibilidades de tratamento prescrito por médicos em mais hospitais e centros de saúde 
nacionais, sendo integrados os conhecimentos científicos contemporâneos no modelo de base 
tradicional. A inclusão desta terapia levou a uma mudança no universo da prestação de cuidados 
de saúde, sendo que a OMP definiu critérios que permitiram aos médicos exercer a atividade. 
Em 2009, o SNS tinha nos seus quadros 200 médicos com Pós-graduações
23
 em acupunctura, 
sobretudo médicos anestesistas, executando cerca de 3000 a 4000 consultas por ano em seis 
hospitais do país e um centro de saúde sediado em Lisboa (Mendes, 2009) 
  Podemos citar alguns exemplos de integração desta terapia no Centro de Saúde de 
Alcântara, em Lisboa, onde uma dezena de pacientes é consultada uma vez por semana. A lista 
de solicitação para consultas de acupunctura não pára de crescer, os tratamentos incidem sobre 
casos considerados graves e em situações em que a acupunctura pode substituir medicamentos 
que os doentes não podem tomar; o mesmo acontece no Hospital de Viseu, que apesar de ter 
uma consulta por semana, efetua 300 consultas por ano, os tratamentos incidem sobre patologias 
dolorosas como as que afetam os músculos e as articulações e enjoos após sessões de 
quimioterapias e gravidez. Seguem-se os Hospitais Universitários de Coimbra que são os que 
possuem maior capacidade de respostas a efetuar tratamento de acupunctura, realizando duas 




 é outra terapia não convencional que começa a ter grande impacto no 
tratamento de doentes em vários contextos hospitalares no nosso país. Esta terapia é utilizada na 
recuperação de doentes auxiliando-os a lidar com o desconforto de alguns tratamentos e a 
mantê-los equilibrados melhorando a sua qualidade de vida. Neste sentido, entre 2007 e 2009 
efetuou-se no Hospital de São João no Porto (HSJ) um estudo que catalisou a credibilidade do 
reiki enquanto forma de aumentar a qualidade de vida dos pacientes hemato-oncológicos 
coordenado pela Enfermeira e Mestre de reiki Zilda Alarcão. Foram realizadas duzentas e 
quarenta e três terapias a doentes internados na unidade de isolamento de hemato-oncologia 
daquele hospital, com cancro no sangue e a fazer quimioterapia intensiva. A utilização do reiki 
nos doentes que integravam esta experiência diminuiu-lhes os efeitos colaterais resultantes da 
quimioterapia. Sentiram uma melhoria tanto a nível de náuseas, vómitos como a nível de 
aceitação da imagem corporal e começaram a aceitar a doença e encara-la de forma mais 
                                                          
23  Nomeadamente especialização em acupunctura no Instituto Ciências Biomédicas Abel Salazar (ICBAS), 
consultado em 29/07/2014, a partir de   http://sigarra.up.pt/icbas/pt/cur_geral.cur_inicio  e a Faculdade de Medicina 
da Universidade de Coimbra (FMUC), consultado em 29/07/2014, a partir de  http://www.uc.pt/fmuc  
24 Segundo a Associação Portuguesa de Reiki, o “reiki é uma terapia complementar, no âmbito das Terapias e 
Medicinas de Campo Bio Energético. É realizada através de um toque suave ou a uma curta distância do corpo do 
paciente, sendo transmitida a “Energia Universal” (reiki) para as zonas mais necessitadas da pessoa.” Informação 
retirada em 02/05/2015, a partir de http://www.associacaoportuguesadereiki.com/o-que-e-reiki/ 
Medicinas Complementares e Alternativas: Discursos e Percursos no Contexto dos Profissionais de Saúde 
 
Página | 23  
 
positiva. Este estudo traduziu-se num projeto de voluntariado prestado pela Associação de 
Apoio a Doentes com Leucemia e Linfoma (ADL) e foi aprovado pelo Conselho de 
Administração do HSJ em 2012 (Pinto, 2014).  
  Para além do HSJ, podemos encontrar esta prática no Hospital do Fundão - Centro 
Hospitalar Cova da Beira, EPE (Castelo Branco), no Hospital de São Sebastião (Santa Maria da 
Feira) e no  Hospital de Dia do Instituto Português de Oncologia do Porto Francisco Gentil 
(IPOPFG-EPE). Podemos constatar, através dos exemplos de terapias não convencionais 
supracitados, acupunctura e reiki, que as MCA em Portugal estão a ganhar terreno e a 
disseminarem-se um pouco por todo o país. A aceitação é evidente podendo ser verificada pela 
procura dos utentes nos hospitais e centros de saúde onde estas práticas estão a ser oferecidas 
como complemento do tratamento convencional (Mendes, 2009). 
   
1.5 Perspetiva biomédica em relação às MCA    
 
  Wood e Wood (1974) consideram normal a atitude dos ocidentais perante as 
práticas não convencionais e não estranham que as considerem objeto de superstição e 
charlatanismo. Segundo estes autores não é fácil mudar mentalidades de um dia para o outro, 
sendo difícil para um ocidental conseguir compreender suficientemente outra mentalidade fora 
do seu registo (e.g., Oriental) e começar de imediato a pensar de acordo com ela, todavia, acham 
este entendimento exequível. Poder-se-á dizer que existe uma medicina única mas com várias 
formas de a praticar. Assim, é possível associar os vários métodos tendo em conta o caso a tratar. 
Um funciona melhor em estado de crise (medicina convencional) e o outro (medicina não 
convencional) no tratamento de fundo ou quando a medicina convencional é imprescindível mas 
pretende-se atenuar os efeitos secundários da sua utilização (Horvilleur, 2005). 
 Para Saks (2003), a medicina biomédica é definida pela sua legitimidade política assim 
como as MCA são definidas em relação à sua marginalidade política, isto é, à sua posição 
sociopolítica no sistema de cuidados de saúde. No seu entendimento, existem fatores 
marcadores de segregação que se traduzem no reduzido apoio aos financiamentos para 
investigação, nas restrições formais impostas à sua prática e na alusão pouco favorável nas 
publicações médicas de referência. A crescente procura das MAC por parte dos consumidores 
criou uma mudança de paradigma nas medicinas e, consequentemente, nos cuidados primários 
de saúde. Tavares (2010) refere que a pressão da procura pelo público das medicinas não 
convencionais explica a disseminação das mesmas. Esta atitude dos consumidores perante esta 
nova visão do cuidado de saúde potencia a regulamentação e implementação das MCA no SNS 
apesar dos obstáculos colocados por algumas organizações de profissionais da biomedicina (idem).
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 Segundo Policarpo (2012), as MCA em Portugal são uma solução que pode ajudar a 
alargar a oferta dos cuidados de saúde. Revela que os enfermeiros inquiridos no seu estudo, 
apesar de possuírem poucos conhecimentos destas práticas, recomendam a integração das MCA 
no SNS e constituem-se como possíveis utentes de algumas das terapias, nomeadamente, 
medicina tradicional chinesa, acupunctura, massagem e meditação. Barros, Otani e Lima (2010) 
referem que o debate sobre a necessidade de criar um ambiente inclusivo na área da saúde ganha 
destaque a partir de 2000 e baseia-se na pluralidade de terapêuticas. Neste sentido, foram 
realizados vários encontros entre profissionais norte-americanos e ingleses donde resultou a 
proposta da MI. Nestes encontros reconheceu-se a dificuldade da biomedicina em operar com 
práticas baseadas em outros modelos de cuidado e de cura, isto é, alternativos, complementares 
ou integrados. Assim, para se poder avançar para o processo de inclusão foi proposta a noção de 
integratividade. A ideia de integração trouxe para o domínio biomédico um conjunto de práticas 
e saberes que podem conduzir os profissionais no âmbito do ensino e na pesquisa, tornando 
possível a criação de estudos específicos sobre as novas práticas e na assistência, introduzindo 
as novas formas de cuidado no protocolo convencional de cuidados de saúde.   
 A implementação das MCA no SNS é um desafio para os governos e instituições. 
Verificam-se complexidades epistemológicas, dificuldades de operacionalização e o aumento de 
disputas políticas entre corporações e interesses instalados. São levantadas várias questões entre as 
quais a proliferação de especialistas “complementares”, a negociação sobre a formação e 
capacitação dos profissionais, a democratização das MCA pelos profissionais de nível médio e 
superior e a sua restrição a médicos ou a médicos especialistas (Tesser & Barros, 2008). O 
aumento da adesão dos utentes a serviços de saúde prestados pelas MCA despoletou a 
necessidade de estudos sobre o conhecimento, as atitudes e práticas dos diversos profissionais 
de saúde em relação a estas terapias. Dentro desta lógica, Manzini (2008) refere um estudo 
efetuado no Reino Unido a membros do Royal College of Physicians, cujo objetivo consistia na 
aferição das atitudes e conhecimento dos médicos convencionais em relação às MCA. Foi 
apurado que metade dos médicos inquiridos defendem que os métodos utilizados pelas MCA 
devem ser submetidos a testes científicos antes de serem aprovados pela medicina convencional. 
Esta ideia da prova científica está instituída na cultura deste grupo profissional que só consente 
este tipo de práticas mediante uma comprovação segundo o desígnio de “verdade científica”.  
 No Brasil, o Ministério de Saúde publicou, em 2006, uma Portaria relativa à Política 
Nacional de Práticas Integrativas e Complementares no Sistema Único de Saúde, onde a ideia 
de hegemonia e legitimação pela comprovação científica emerge com grande intensidade. Esta 
publicação provocou entre os profissionais da área de saúde duras críticas à lei regulamentada. 
Estes profissionais insurgiram-se contra a lei publicada por não determinar a exclusividade dos 
médicos com formação biomédica em estabelecer o diagnóstico e a prescrição de tratamentos 
e/ou medicamentos e por legitimarem as MCA sem uma prévia confirmação científica (Manzini, 
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2008). A crítica às Medicinas Alternativas (MA) surge também de outras áreas da ciência. O 
físico Manuel Rosa Martins (doutorado em física de partículas) manifestou-se efusivamente em 
2003 contra as MA rotulando-as de “medicina de alterne”. Para este físico, as MA “(…) 
prostituíam a palavra quântica ao prometerem uma cura com energias que não conseguem 
medir". Reitera que o conceito de “terapia”, “cura” e “quântica” utilizados conjuntamente na 
mesma frase são sinónimo de “vigarice”. Esta medicina, na sua conceção, não existe. O que 
existe é uma medicina que tem por base a evidência (Jornal de Noticias, 2013).
25 
 Leal, Schwartsmann e Lucas (2008), defendem que não se deve menosprezar o 
conhecimento do efeito terapêutico dos tratamentos não convencionais, porém, parece-lhes 
inadequado que os médicos atribuam suporte à utilização empírica das MCA enquanto a 
segurança, a eficácia, a reprodutividade e potenciais interações com medicamentos não forem 
comprovadas cientificamente. Salientam que estas informações devem ser abordadas com 
seriedade e submetidas a uma avaliação científica criteriosa, designadamente através de testes 
baseados em modelos experimentais e desenho de estudos clínicos exploratórios. Acreditam que 
a comunidade biomédica continua a ignorar a existência das diferentes formas de MCA mesmo 
sabendo que cerca de metade dos seus pacientes procuram estas alternativas. Consideram 
essencial que a classe médica preste mais atenção a esta evidência e utilize uma lente mais 
aberta quando se referem a esta problemática.  
 Wolpe (1990) defende que a integração das MCA no SNS pode surgir de duas formas: 
pela aceitação das práticas mas não dos profissionais ou através da pressão do lobby médico
26
 
para a aprovação de leis que lhes conferem direito exclusivo de praticar (e.g., acupunctura - 
excluindo os acupunctures não médicos). Miranda (2010) constatou, ao inquirir médicos de 
medicina geral e familiar, que o conhecimento destes relativamente às MCA ou não existia ou 
era muito ténue. De acordo com este investigador, o conhecimento adquirido pelos médicos 
advinha de relatos de pacientes, familiares e amigos e de literatura e artigos publicados sobre a 
matéria. Apesar de não estarem familiarizados com as práticas não convencionais, alguns já 
tinham aconselhado os seus pacientes a recorrem a este tipo de cuidados. Concluiu também que 
os médicos auscultados consideravam importante ter uma opinião mais consistente em relação 
às MCA que lhes permitisse aconselhar os doentes com maior segurança e acrescentam que 
estas deveriam fazer parte da formação médica como uma mais-valia para a sua prática clínica. 
Os mesmos médicos mostraram-se favoráveis a uma possível incorporação das MCA no SNS se 
                                                          
25 Informação extraída de uma notícia publicada pelo jornal de notícia [online] em 09/11/13 sobre esta matéria. 
Consultado em 23/03/15, a partir de  
 http://www.jn.pt/PaginaInicial/Sociedade/Saude/Interior.aspx?content_id=3524637 
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 A Deputada Sara André declara numa intervenção efetuada em 2010 na Assembleia Regional que o lobby médico 
exerce grande pressão no Governo, refere que os “Governos estão Reféns dos Médicos", informação retirada do 
Diário de Notícias online em 15/03/2015, a partir de 
 http://www.dnoticias.pt/impressa/diario/cartasdoleitor/edicao-2010-12-20/241744-o-lobby-medico 
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esta fosse acompanhada por uma formação médica consistente de forma a estruturar os moldes 
em que a integração deve ser efetuada.  
  O ensino da MI nas escolas de medicina é visto como um investimento necessário para 
a implementação do modelo integrado porque contribui para o resgaste dos valores da medicina 
científica e fornece novas ferramentas de trabalho nomeadamente: a comunicação, o trabalho 
em equipa e a autonomia do paciente (Otani & Barros, 2008) e pode efetuar-se através da 
inclusão de tópicos no curriculum, em períodos de reforma curricular ou para ampliar os 
conhecimentos dos estudantes de medicina sobre a temática. A classe médica, estudantes de 
medicina incluídos, começam a ter noção da falta de informação e formação relativa às MCA. 
Essa consciência estimula a procura de conhecimento porque um médico que não possui saber e 
formação adequada nesta área fica numa posição de desvantagem tanto a nível profissional 
como no tratamento dos seus doentes (Christensen & Barros, 2010). O novo paradigma de 
saúde exige aos profissionais competências para informar e atender os seus doentes, identificar 
efeitos colaterais, reconhecer as interações dos medicamentos e praticar com segurança as 
medicinas complementares, separadas ou associadas às medicinas convencionais (idem). 
 Assumindo as especificidades de cada uma das práticas (convencional e não 
convencional), torna-se possível construir um plano de cuidados de saúde integrado que 
concretize as directrizes da Declaração de Alma-Ata de 1978. Tal significa que os cuidados 
primários de saúde devem fazer uso pleno dos recursos disponíveis e devem ser apoiados por 
sistemas integrados, funcionais e mutuamente amparados para que se obtenha um aumento 
progressivo dos cuidados gerais de saúde para todos, priorizando os que têm mais necessidades. 
Deve basear-se na conjugação de esforços de todos os participantes da comunidade: médicos, 
enfermeiros, parteiras, auxiliares comunitários e praticantes tradicionais, devidamente treinados 
para trabalhar social e tecnicamente lado a lado, formando uma equipa capaz de responder às 
exigências de saúde da população (CISCPS,1978).
27
 
 Em suma, verifica-se que apesar da ciência não conseguir, na maior parte dos casos, 
explicar os mecanismos de atuação das MCA, os benefícios que estas produzem nos pacientes 
são visíveis de tal forma que muitos médicos com formação biomédica não os negam e acabam 
por encaminhar os seus doentes para os profissionais das MCA (Romagosa & Rosales, 2000). 
 
1.6 As MCA e o Envelhecimento 
 
 O avanço científico desencadeou na humanidade a possibilidade de viver mais tempo 
obrigando as sociedades atuais a preservar a saúde e a qualidade de vida das pessoas idosas e 
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 Informação retirada da Declaração de Alma Ata - Conferência Internacional Sobre Cuidados Primários de Saúde - 
Alma-Ata, URSS, 6-12 de setembro de 1978, consultado em 28/03/2015, a partir de  
http://whqlibdoc.who.int/publications/9241800011_por.pdf 
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muito idosas, estas últimas, segundo Lourenço, Lenardt, Kletemberg, Seima, Tallmann e Neu 
(2012), são pessoas com idade cronológica igual ou superior a oitenta anos. O paradigma 
demográfico demonstra que o crescimento da população idosa tem vindo a aumentar 
consideravelmente e arrasta consigo implicações importantes particularmente na área da saúde 
decorrentes da presença de comorbilidades e aumento do declínio funcional. Os idosos 
apresentam, em geral, características muito peculiares: são suscetíveis a doenças crónicas 
responsáveis pelo aparecimento de dificuldades nas suas atividades de vida diária e que 
interferem na sua independência e autonomia, e tendem a vulnerabilidades físicas, psíquicas e 
sociais (idem). À população idosa (particularmente a que sofre de doença crónica) está também 
associado um consumo elevado de medicação (polimedicação) e uma utilização frequente dos 
serviços de saúde com custos significativos e risco para o desenvolvimento da incapacidade 
funcional (Lourenço, 2012). Perante este cenário, o Estado obriga-se à adoção de políticas 
públicas capazes de proporcionar ao público idoso qualidade de saúde, segurança, direito 
individual de opção pelo método terapêutico e uma forte aposta na prevenção. Uma das 
alternativas passa pela valorização e o oferecimento de práticas e medicinas alternativas e 
complementares (Tesser & Barros, 2008). 
 Willison e  Andrews (2004) afirmam que as doenças crónicas e incapacitantes são 
fatores que conduzem a uma utilização significativa, por parte das pessoas idosas, das 
Medicinas Complementares e Alternativas. Segundo estes autores, estas medicinas possuem um 
excelente potencial para melhorar o envelhecimento bem-sucedido, diminuir a fragilidade e 
incrementar a independência e qualidade de vida desta faixa etária. Xavier (2001) refere que os 
doentes, na sua generalidade, aderem às MCA devido ao risco que a medicina convencional 
pode trazer à sua saúde e por considerarem estas medicinas mais seguras, mais naturais e menos 
invasivas. No caso das pessoas idosas, existem opiniões dissonantes relativamente à sua adesão 
às MCA. Para Leite (2010), existe procura e defende que as razões que levam os idosos a 
utilizarem as MCA são várias e corroboram a literatura, destacando-se a melhoria na qualidade 
de vida, a prevenção das doenças, o descontentamento com a medicina biomédica e seus 
profissionais e a vontade de usufruir de um tratamento natural e holístico. 
 De acordo com Geraldine Moses (2005), instituiu-se que as pessoas idosas são vistos 
como consumidores improváveis das MCA. Contudo, esta autora também refere estudos que 
apresentam resultados opostos. Estes estudos referem que a população idosa utiliza com mais 
frequência as práticas não convencionais comparativamente com a população mais jovem. 
Verificou que 60% a 80% dos consumidores idosos declararam consumir pelo menos um 
medicamento “natural” regularmente. As razões que levam as pessoas idosas a utilizar estas 
medicinas advêm da sua acessibilidade, segurança e eficácia. No entanto, não é do 
conhecimento destes que as MCA também podem causar reações adversas sendo que os 
medicamentos naturais podem interferir com os fármacos prescritos pelo médico. Aliás, estes 
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estudos demonstram que 55% a 62% dos idosos não informam o médico do uso destas 
medicinas.  
 Tendo em conta a escassez de estudos sobre a relação das pessoas idosas com as 
MCA, McMahan e Lutz (2004) realizaram um estudo nos EUA a 335 idosos com idades 
compreendidas entre os 65 e os 74 anos, utilizando dados da Pesquisa Nacional de Midlife 
Development nos Estados Unidos (MIDUS), sendo apurado que 43,3% dos idosos inquiridos 
consomem medicinas/terapias alternativas e que as mais utilizadas são as práticas espirituais, 
terapias exercício/movimento, dietas especiais, quiropráxia, e meditação. 
 As práticas complementares, de um modo geral, propiciam às pessoas idosas um 
cuidado integral, nomeadamente um alívio da dor (crónica ou aguda), um aumento de bem-estar, 
redução de ansiedade e depressão, diminuição dos efeitos secundários dos medicamentos e 
melhoram a relação de proximidade entre o paciente e o profissional. A acupunctura é um 
exemplo de uma terapia não convencional mais utilizada e integrada no SNC. Segundo Leite 
(2010), os idosos recorrem a esta terapia porque já não encontram solução na medicina 
convencional e os benefícios que obtêm com este tratamento passam predominantemente pelo 
controlo da dor, ganhos emocionais e melhorias gerais. As restantes terapias mais comummente 
utilizadas pelos idosos são a fitoterapia, osteopatia e a homeopatia.  
 O reiki é outra terapia que tem vindo a conquistar terreno junto dos seniores. Exemplo 
disso é o projeto que tem vindo a ser desenvolvido pela Associação Portuguesa de Reiki através 
dos vários núcleos espalhados pelo país, em que um dos intentos passa por estabelecer 
protocolos com instituições que trabalham com pessoas idosas no sentido de lhes proporcionar 
estabilidade física e emocional, auxiliando na mobilidade, memória e aumentando a sua 
qualidade de vida.
28
 O reiki é ideal no tratamento de doenças terminais. Embora não garanta a 
remissão da doença, no caso das pessoas idosas em fase terminal, auxilia-os a realizar a 
passagem de forma tranquila.
29
 
 Reiteramos que a velhice não é sinónimo de doença ou incapacidade. É uma fase do 
indivíduo onde é possível controlar muitos problemas de saúde comuns nesta etapa com 
assistência adequada (Saldanha e Caldas, 2004). Como já referimos ao longo deste tópico as 
MCA são uma mais-valia para as pessoas idosas porque privilegiam o indivíduo como um ser 
único, prestam-lhe um cuidado integral e apostam na prevenção, podendo ser uma alternativa 
importante aos cuidados de saúde dominantes para o incremento da sua qualidade de vida. 
   
                                                          
28




Informação extraída em 26/04/2015, a partir de  http://reikienergiadouniverso.jimdo.com/reiki-nos-idosos/ 
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1.7 Qualidade de Vida e Envelhecimento 
 
 
 O conceito de qualidade de vida não é passível de uma definição unívoca, envolvendo 
uma multiplicidade de fatores de índole biológica, social, política, económica, médica, entre 
outros. Expressa-se, por isso, como uma área multidisciplinar e engloba parâmetros das áreas 
da saúde, arquitetura, urbanismo, lazer, meio ambiente, segurança pública e privada, 
entretenimento, novas tecnologias e basicamente tudo que se relacione com o individuo, cultura 
e o meio onde vive (Almeida, Gutierrez & Marques, 2012). No entendimento destes autores, o 
termo está muito presente na sociedade moderna e atribuem-lhe uma miríade de conotações. 
No que respeita ao senso comum, associam-no a uma melhoria e/ou elevado padrão de bem-
estar na vida das pessoas seja a nível emocional, social ou económico. Na área do 
conhecimento, por vezes identificam-na com a saúde outras vezes relacionam-na com o lazer, 
habitação, atividade física e alimentação. O conceito é complexo e dá origem a definições 
comuns mas nem sempre convergentes (idem).  
 A procura da qualidade de vida sempre foi um dos objetivos a atingir pelo homem e o 
seu significado pode sofrer alterações à medida que vamos envelhecendo. Depende 
essencialmente da forma como o indivíduo perceciona a sua posição nos múltiplos contextos 
em que gravita, tendo sempre presente um conjunto de valores assimilados e as expectativas e 
preocupações vivenciadas ao longo do seu percurso de vida (WHO, 2005). Este conceito 
assenta em pressupostos subjetivos e traduz a sensação de satisfação subjetiva que está presente 
em todos os seres humanos e envolve aspetos físicos, psicológicos, sociais e espirituais 
(Saldanha & Caldas, 2004). É inevitável falar de qualidade de vida sem antes percebermos o 
conceito de bem-estar subjetivo que lhe subjaz. Segundo Cassinello e Dolores (2006), o bem-
estar subjetivo traduz-se na avaliação global que o indivíduo faz da sua vida em termos 
cognitivos e emocionais. Para estes autores, um sujeito que avalia a sua vida de forma positiva, 
sente-se mais frequentemente satisfeito consigo, com as suas experiências de vida e com a sua 
relação com os outros, possuindo um elevado nível de bem-estar subjetivo. Se, pelo contrário, 
está sempre insatisfeito e vivencia sentimentos de ansiedade e depressão, o seu bem-estar 
subjetivo fica comprometido. Este nível reduzido de bem-estar pode conduzi-lo, do ponto de 
vista cognitivo, a uma diminuição da autoestima e insegurança na tomada de decisões. Do 
ponto de vista emocional pode manifestar irritabilidade, impaciência, apatia, distanciamento 
afetivo e perda de motivação a nível profissional (Nunes & Menezes, 2014). 
 Apesar de toda a subjetividade inerente à definição de qualidade de vida, podemos 
observar um aproveitamento em algumas circunstâncias deste termo, nomeadamente em 
campanhas políticas e publicitárias, onde o objetivo é manipular a opinião pública (Almeida, 
Gutierrez & Marques, 2012). A este respeito, Fonseca (2005) refere que diariamente surge 
Medicinas Complementares e Alternativas: Discursos e Percursos no Contexto dos Profissionais de Saúde 
 
Página | 30  
 
literatura e campanhas publicitárias que indicam o caminho para atingir o sucesso e aumentar 
na velhice os níveis de felicidade e qualidade de vida. Segundo este autor, emerge um novo 
nicho de mercado direcionado especificamente para o idoso e “multiplicam-se as receitas de 
«como viver bem e chegar aos 90 anos», de «como preparar a reforma», de «como preservar a 
saúde e permanecer jovem» ” (pp. 302-303). Enfim, uma panóplia de ideias e conceitos sobre 
alimentação, atividade física, espiritualidade, entre outras, que embora ajudem a esclarecer 
dúvidas e forneçam conselhos práticos na resolução de problemas, direta ou indiretamente 
influenciam as escolhas, ajudam a criar tendências e fabricam padrões ideais de qualidade de 
vida na velhice. No entanto, nem sempre estão ao alcance das pessoas idosas que procura 
melhorar a sua qualidade de vida (Almeida, 2012). A qualidade de vida é percecionada como 
boa ou má quando as aspirações individuais são realizadas. Melhorar a qualidade de vida passa 
por diminuir o hiato entre o idealizado e o possível principalmente quando existem patologias 
associadas (Saldanha & Caldas, 2004). 
 Para Minayo (2013), a qualidade de vida traduz-se no bem-estar vivenciado pelos 
sujeitos na vida familiar, amorosa, social e ambiental. Pode ser percecionada sob o ponto de 
vista sociológico como uma norma instituída pela sociedade que almeja vivamente alcançar. Na 
prossecução deste intento utiliza políticas públicas e sociais que exortam e regulam o 
desenvolvimento humano, as liberdades individuais e coletivas, as mudanças positivas no estilo 
de vida e nas condições sociais. Fleck (2002) refere que a qualidade de vida relaciona o meio 
ambiente com aspetos físicos, psicológicos, relações sociais, níveis de independência e crenças 
pessoais tomando-se um vocábulo difícil de definir e avaliar. Neste sentido, a WHO entendeu 
ser necessário criar um instrumento que denominou de World Health Organization Quality of 
Life (WHOQOL) com o intuito de definir o conceito, devido à ausência de consenso na sua 
definição, e, ao mesmo tempo, avaliar de forma uniforme e transcultural a qualidade de vida. 
Assim, desenvolveu o WHOQOL-100, que consiste num instrumento composto por cem 
questões que posteriormente deu origem a uma versão mais reduzida, o WHOQOL-Bref, com 
vinte e seis questões. Estas perguntas referem-se a seis domínios: a) físico; b) psicológico; c) 
nível de independência; d) relações sociais; e) meio ambiente; f) espiritualidade/religião/crenças 
pessoais, divididos por vinte e quatro categorias constituídas por quatro perguntas cada. No 
entanto, para além das categorias supracitadas criaram uma categoria que se refere a questões 
gerais da qualidade de vida (Fleck, 2000). 
 Este instrumento foi desenvolvido por peritos de saúde de quinze culturas diferentes 
com o objetivo de privilegiar uma perspetiva transcultural. É baseado em três aspetos essenciais: 
a) subjetividade; b) multidimensionalidade; e c) presença de dimensões positivas (e.g., 
mobilidade) e negativas (e.g., dor) e procura avaliar o estado funcional, o bem-estar e a saúde 
geral do indivíduo (Almeida, 2012). 
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 Como temos vindo a evidenciar, a qualidade de vida, na lógica contemporânea, é 
transversal e intercultural, abarcando múltiplas áreas do saber (e.g., economia, sociologia, 
educação, medicina, psicologia), verificando-se uma ligação muito próxima com a saúde,
30
 
particularmente na vertente direcionada às pessoas idosas. Esta relação é influenciada pela 
cultura em que o indivíduo está inserido e depende das ações pessoais e das estratégias públicas 
programadas para melhorar as condições de vida das populações (Almeida, 2012). A área da 
saúde sofreu uma mudança de abordagem aquando da introdução do conceito da qualidade de 
vida, verificando-se uma transmutação do foco biomédico para uma lógica mais centrada na 
visão holística e biopsicossocial (Paúl & Fonseca, 2005). O estado de saúde vai ser um 
indicador importante na perceção do sujeito relativamente ao bem-estar que poderá ser 
vivenciado como positivo ou negativo dependendo da influência biológica, do meio, do estilo 
vida e da forma como está desenhado o sistema de saúde onde o individuo está envolvido 
(Almeida, 2012).  
 Para Parreira (2006), “(…) a nível do indivíduo, a qualidade de vida é essencialmente 
definida como saúde. [Sendo a] Saúde o conceito de base e a qualidade de vida o diferenciador, 
no domínio dos comportamentos saudáveis” (p.53). A qualidade de vida “é um conceito 
profundamente cultural e individual” (Paúl & Fonseca, 2001, p. 128) de grande impacto no 
bem-estar dos indivíduos. Mobiliza hábitos individuais, estilos de vida e comportamentos 
societais instituídos como saudáveis. Impele à adoção de hábitos alimentares saudáveis, prática 
desportiva regular, atividades de lazer, envolvimento comunitário no sentido de criar sinergias, 
tendo sempre presente os valores, objetivos, expectativas, padrões e preocupações do indivíduo 
(WHO, 2005). Em suma, “(…) a qualidade de vida não é portanto um fim em si mesmo mas, 
um meio. Um olhar atento e positivo para cada coisa, cada instante e cada ser “ (Couvreur, 
2001, p.177). Como tal, exige de cada um de nós um olhar mais atento e um esforço 
suplementar para a conquistar.  
 O aumento demográfico que se manifesta pelo aumento da população idosa e muito 
idosa
31
 no total da população, está associado ao incremento da longevidade que nem sempre 
se traduz em melhor qualidade de vida. A elevada prevalência de doenças crónicas (e.g., 
crónico-degenerativas) e patologias (e.g., depressões), transformam as pessoas idosas nos 
principais consumidores de cuidados de saúde (Santos & Almeida, 2010). Contudo, 
envelhecer não é sinónimo de doença, particularmente quando as pessoas ao longo do seu 
percurso de vida desenvolvem hábitos saudáveis e adotam uma vida ativa numa lógica de 
                                                          
30 Definida pela WHO (1948) como “(…) um estado de completo bem-estar físico, mental e social e não apenas como 
a ausência de doença ou enfermidade”. Informação consultada em 04/10/2014, a partir de 
http://www.who.int/about/definition/en/print.html 
 
31 Segundo projeções das Nações Unidas, a população muito idosa, indivíduos com 80 ou mais anos, vão octuplicar, 
prevê-se que em 2050 sejam 402 milhões e em 2100 sejam 792 milhões. Informação retirada em 31/08/2014, a partir 
de http://esa.un.org/wpp/Documentation/pdf/WPP2010_Volume-I_Comprehensive-Tables.pdf,  
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viver mais e melhor (Nunes & Meneses, 2014). Perante este novo paradigma, a World Health 
Organization (2002) impulsiona a implementação de políticas e programas de 
“Envelhecimento Ativo” que promovam a qualidade da saúde, a participação e a segurança da 
população mais velha. Envelhecer ativamente, segundo esta Organização, corresponde a 
aumentar a expectativa de uma vida saudável e com qualidade de vida, acompanhada de 
oportunidades contínuas de saúde, participação e segurança. Aplica-se a todos os indivíduos 
que estão a envelhecer mesmo os que se encontram em situação de maior vulnerabilidade, isto 
é, com doenças crónicas e fisicamente incapacitados.  
 Envelhecer com sucesso transforma-se, assim, num processo que requer competência e 
empenho por parte de dois atores: indivíduo e sociedade. O primeiro, através da forma como se 
adapta e reage a esta nova fase da vida e o segundo, pelo suporte social que pode proporcionar 
às pessoas idosas a nível emocional, material e instrumental (Paúl, Fonseca, Martín & Amado, 
2005). Este suporte é vital para as pessoas idosas porque funciona “(…) como efeito protector 
ou de almofada que amortece o stresse associado ao envelhecimento e ajuda a suprir as 
necessidades que vão surgindo no decorrer deste processo” (Paúl. s.d., p. 278). Neste contexto, 
a competência, o empenho, a adaptação e o suporte social são aspetos determinantes para um 
envelhecimento com qualidade e bem-sucedido.  
 O envelhecimento demográfico da população e a certeza de que as pessoas vivem mais 
tempo e com menos doenças agudas são questões que remetem para a qualidade de vida e para a 
sua avaliação (Paúl & Fonseca, 2005, p.78). Fonseca (2005) menciona diferentes autores (e.g., 
Castellón, 2003; Fernandez-Ballesteros, 1998) que defendem que a associação entre 
envelhecimento e qualidade de vida assume, atualmente, uma importância cada vez mais 
significativa e constituem um indicador fundamental na avaliação da condição de vida da pessoa 
idosa. Para estes autores, a qualidade de vida assenta em cinco eixos de análise da qualidade de 
vida na velhice: a) Qualidade de vida e residência; b) Institucionalização; c) Qualidade de vida e 
exercício físico; d) Qualidade de vida e estilos de vida; e e) Qualidade vida e saúde. Estes eixos 
constituem-se como indicadores na avaliação da qualidade ligada ao processo de 
envelhecimento. 
 Os níveis de qualidade de vida mais críticos para a população idosa, no entendimento 
destes autores, são a saúde, a integração social, as capacidades funcionais, o exercício de 
atividades satisfatórias, a qualidade ambiental, a satisfação com a vida, a educação, os recursos 
económicos e o acesso a serviços de saúde e sociais. A avaliação de maior ou menor qualidade 
de vida depende do contexto e das circunstâncias em que o idoso se encontra. Para Schwanke, 
Schneider e Pereira (2009), a saúde nos idosos, tal como nos não idosos, vai para além da 
ausência da doença. Comprometendo-se as várias áreas de interação multidimensional pode-se 
prejudicar a capacidade funcional da pessoa idosa e subsequentemente produzir um impacto 
negativo na sua qualidade de vida. Procurar uma boa qualidade de vida para o idoso obriga a 
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um novo olhar sobre a velhice e o processo de envelhecimento que ainda é assimilado como 
sinónimo de doença e fragilidade. Conseguir uma qualidade de vida satisfatória neste período 
de vida não é somente da responsabilidade do sujeito biológico, psicológico ou social, 
envolvendo também a qualidade das interações que estes estabelecem. A interação é 
fundamental nesta fase porque geralmente os idosos isolam-se, expondo-se a situações de 
exclusão social (Nicolazi, Silva, Coelho, Cascaes & Büchele, 2009). 
 A compreensão da qualidade de vida transcende largamente a problemática da saúde. 
No entanto, a saúde continua a ser uma área essencial da qualidade de vida particularmente no 
que se refere aos idosos (Paúl & Fonseca, 2005). A saúde, diretamente ligada à população idosa 
e, subsequentemente, ao processo de envelhecimento, é uma questão importante quando se 
perspetiva um envelhecimento “ótimo” tornando-se pertinente perceber a compreensão do 
idoso em relação à sua saúde, sendo que na maior parte dos casos verifica-se uma divergência 
entre a saúde real e a percebida. Os problemas de saúde estão no topo das preocupações dos 
idosos quando interpelados sobre esta matéria. Apesar da saúde física não constituir uma 
condição para atingir a felicidade, a sua falta provoca sofrimento, desequilíbrio e afeta a 
sensação de bem-estar, condicionado a qualidade de vida. Para além disso, pode contribuir para 
perda de poder económico resultante dos gastos com as despesas de saúde (Fonseca, 2005).  
 De acordo com Pino (2003), para alcançar um bom nível de qualidade de vida no 
envelhecimento é necessário “(…) um intelecto sem alterações, ausência de problemas mentais, 
habitação satisfatória, bons amigos, família acolhedora e compreensiva, segurança económica 
para obter os mínimos necessários, um lar adequado e sensação de felicidade e bem-estar. ” (p. 
190).  
 Segundo Pietroni (1988), o holismo
32
 é a forma que o ser humano tem de se conhecer 
a si próprio e aos outros. A compreensão mais profunda de si e do outro permite ao indivíduo 
compreender melhor o papel que desempenha no mundo em que vive e ajuda-o a tomar decisões 
mais conscientes em relação ao modo como vai conduzir a sua vida. Observamos os factos da 
vida como um todo e não como atos isolados, conseguindo assim um entendimento mais amplo 
dos contextos porque mesmo os atos isolados interagem com o todo. Dentro desta linha de 
pensamento, Marcos Morales (s.d.) afirma que o holismo refere-se "(…) à maneira de ver as 
coisas inteiras, na sua totalidade, como um todo, na sua complexidade, porque dessa forma 
                                                          
32 A palavra holismo deriva do grego ” holos” e significa “todo”, “inteiro”, “completo”. Foi utilizada pela primeira 
vez por Jan Smuts em 1926 no seu livro “Holism and Evolution” e representa os preceitos filosóficos que consideram 
os sistemas como um todo, e não as suas partes (Moraes, s.d., p. 113). Defende a continuidade evolutiva entre 
matéria, vida e mente e avança para uma visão sistémica do universo, propõe a totalidade em detrimento da 
fragmentação (Teixeira, 1996, p.287). 
 
Medicinas Complementares e Alternativas: Discursos e Percursos no Contexto dos Profissionais de Saúde 
 
Página | 34  
 
podemos apreciar interações, caraterísticas e processos que normalmente não são vistos se os 
aspetos que constituem o todo forem estudados separadamente" (p.1).  
 A visão holística está subentendida em várias conceções filosóficas ao longo de toda a 
evolução do pensamento humano, sendo considerada por diversas áreas do conhecimento (e.g., 
física, medicina, ecologia, psicologia e administração). No âmbito do desenvolvimento humano, 
a abordagem holística permite equilibrar e direcionar as dimensões responsáveis pela 
homeostasia do indivíduo, isto é, a ordem física, mental, emocional e espiritual.  A conceção 
holística do homem emerge da necessidade de romper com o paradigma cartesiano-newtoniano, 
que assenta na racionalidade, objetividade e quantificação como a única forma de alcançar o 
conhecimento (Teixeira, 1996) e com o modelo biomédico influenciado pelo modelo 
mecanicista e reducionista do ser (Tsuchiya, 2002). A perspetiva holística resgata o saber da 
medicina Hipocrática que, no parecer de Carvalho (2002), considera que a doença não é exterior 
ao sujeito mas algo que no seu interior se desorganiza e desequilibra. O ato de adoecer era 
explicado pela relação existente entre o enfermo e o seu meio envolvente. A natureza tem uma 
ordem própria e o homem participa nessa ordem, exceto quando se estabelece um conflito entre 
as várias forças do organismo, a saúde é o estado “normal” ou “natural” dentro desta ordem. O 
olhar do médico não incide apenas no paciente mas também nos sinais emitidos pela natureza 
no seu todo. Persiste a ideia de que as doenças ocorrem em determinados locais devido a causas 
específicas, não podendo o homem ser desligado da natureza (idem). A saúde exige um estado 
de equilíbrio entre os influxos do ambiente, do estilo de vida e dos diversos constituintes da 
natureza humana. Assim, esta nova vertente holística da saúde e das terapias de cura pode 
coexistir de forma harmoniosa com as conceções mais tradicionais e, ao mesmo tempo, ser 
compatível com as teorias científicas contemporâneas (Capra, 1982).   
 A visão holística associada à saúde promove uma aproximação entre dois saberes: o 
científico e o popular que, interligados, podem constituir novas formas integrativas de saúde. 
Esta visão fomenta a abertura a abordagens não convencionais que reconhecem a 
interdependência das manifestações biológicas, físicas, mentais e emocionais do organismo e a 
valorização do corpo como um sistema (Teixeira, 2002) e, à semelhança da conceção 
Hipocrática, centra-se no doente em vez da doença acreditando que esta deriva de um 
desequilíbrio interno e não da invasão de um patogénico externo (Queiroz, 2000). O enfoque 
holístico tem todo o sentido quando se fala em qualidade de vida. Aliás, podemos afirmar que 
representa a visão mais atual e completa de noção de qualidade de vida, ou seja, “a perceção do 
indivíduo da sua posição na vida no contexto da cultura e sistemas de valores nos quais ele vive 
e em relação aos seus objetivos, expectativas, padrões e preocupações” (WHO, 2002, p. 14), 
confere o homem em todas as dimensões que se interrelacionam como se de um único sistema 
se trata-se. Abrange vários domínios: o homem objetivo, influenciado socialmente e o homem 
subjetivo com as suas crenças, gostos, escolhas, expetactivas e saberes. Não podemos 
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desvincular e descontextualizar estas circunstâncias porque só é possível compreender e avaliar 
a qualidade de vida se entendermos o Homem na sua integridade, nas suas diferenças, no seu 
pluralismo e na heterogeneidade.  
 A posição não fragmentada do holismo permeia todos os níveis de atuação do sujeito 
(Tsuchiya, 2002) e encaixa no conceito de qualidade de vida que se rege por fatores subjetivos e 
interdependentes, sejam relacionados com a saúde; como o bem-estar físico, funcional, 
emocional e mental, ou com outros não mesmos importantes como o trabalho, familia, amigos, 
religião ou a cidadania. A perceção de qualidade de vida como positiva ou negativa depende da 
conjugação destes fatores no seu todo, se um destes elos se quebra coloca em causa a 
homeostasia; o indivíduo entra em ruptura. Quando algo deste tipo acontece a visão holística 
permite que a cura seja efetuada não apenas pela eliminação dos sintomas, mas pelo 
restabelecimento da pessoa como um todo (Tsuchiya, 2002). A humanização
33
 do cuidado 
traduz a interligação destes dois conceitos. A vertente holística favorece um cuidado mais 
qualificado e humanizado nas mais variadas dimensões. Se quem presta o cuidado tiver 
consciência de que o doente é um ser humano composto por corpo, mente e espírito, inserido 
num determinado ambiente (que pode ser favorável ou adverso), será mais fácil auxiliá-lo a 
aceitar o momento de fragilidade e ampará-lo no seu sofrimento. A forma como este cuidado é 
percebido vai influenciar a avaliação do sentimento de bem-estar que se vai refletir 
posteriormente na avaliação da qualidade de vida.  
 Neste contexto, e recorrendo à visão holística de cuidar como um veículo para atingir 
a qualidade de vida, Bermejo (2009) assevera que cuidar de forma holística significa “(…) 
considerar as pessoas em todas as suas dimensões: física, intelectual, social, emocional e 
espiritual e religiosa (…) tendo em conta as experiências, a harmonia e a responsabilidade na 
gestão da própria vida, dos seus recursos e dos limites e disfunções em cada uma das 
dimensões supra referenciadas” (p.115). Todavia, o termo holístico não implica somente as 
dimensões afetas às pessoas. O caminho para se construir relações de ajuda é igualmente 
importante, atendendo à interdependência existente entre o agente doente e o cuidador. Não se 
produzem relações isoladas que não afetem todo o universo, estas relações podem ser saudáveis 
ou patológicas (Bermejo, 2009). Em suma, o holismo reflete a máxima de Aristóles: O todo é 
maior do que a simples soma das suas partes, que se traduz numa visão do mundo, da vida e do 
ser humano como únicos, completos e intimamente ligados. A qualidade de vida depende do 
equilíbrio entre todas estas forças. 
  
  
                                                          
33
 Segundo Leite & Strong (2006) “(…) a humanização pode ser entendida como o ato ou ação de tornar humanas as 
relações, ou seja, levar em consideração tudo que é relativo ao homem ou próprio dele”. (p. 204).  
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 O capítulo que se segue aborda questões relativas à metodologia adoptada no nosso 
trabalho. Apresentam-se os objetivos do estudo, as técnicas de recolha e tratamento de 
informação, bem como os instrumentos e os procedimentos utilizados. Terminamos com a 
caracterização socio-demográfica dos participantes e considerações éticas.  
 
2.1 - Objetivos de Estudo  
 
 Este estudo tem como objetivos gerais: a) aferir o posicionamento de 
profissionais de saúde afetos à medicina convencional e à medicina não convencional 
relativamente ao contributo das MCA na melhoria da saúde e da qualidade de vida das pessoas 
em geral e das pessoas idosas em particular; e b) averiguar a importância da articulação das 
práticas não convencionais com as biomédicas, assim como a sua integração no SNS. 
 Para tal, formularam-se os seguintes objetivos específicos:  
 
1. Identificar diferentes posicionamentos relativamente às MCA; 
2. Identificar vantagens e desvantagens das MCA na prevenção e tratamento de 
doenças; 
3. Aferir a pertinência de uma possível articulação entre as práticas não convencionais 
com as práticas médicas dominantes no processo de cura; 
4. Aferir a pertinência da integração das MCA no SNS; 
5. Aferir a especial pertinência do uso das MCA pela população idosa. 
 
2.2 - Instrumento e Procedimentos 
 
 
 Na presente pesquisa, exploratória e qualitativa, privilegiámos, como técnica de recolha 
de dados, a entrevista em profundidade, semiestruturada, aplicada na forma semidiretiva, e, 
como técnica de tratamento de dados, a análise de conteúdo. Recorremos ainda ao modelo 
interactivo da análise dos dados em investigação qualitativa de Miles e Huberman (1984, cit in  
Léssard- Hébert, Goyette & Boutin, 1990). A escolha do método qualitativo deveu-se às 
características que lhe são associadas, nomeadamente: a principal fonte de dados deste método 
reside no ambiente natural, sendo o investigador o instrumento central; é um método descritivo 
(os dados recolhidos são palavras, frases, pensamentos e representações dos inquiridos); os 
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investigadores qualitativos focam-se mais no processo do que nos resultados ou produtos e 
tendem a analisar os dados de forma indutiva e atribuem uma importância capital ao significado 
(Bogdan & Biklen, 2013). 
 A utilização da entrevista possibilita aprofundar os dados recolhidos e a sua 
flexibilidade e pouca diretividade facilitam a recolha de testemunhos e interpretações dos 
interlocutores, respeitando a sua linguagem e as suas categorias mentais. Auxilia também a 
obtenção de informação e de elementos de reflexão extremamente ricos e diversificados. Esta 
técnica tem a vantagem de colocar o investigador em contacto direto com o entrevistado, 
estabelecendo-se assim uma verdadeira troca: o entrevistado expressa as suas perceções, 
interpretações e experiências e o investigador facilita a comunicação evitando que o teor do 
discurso se afaste dos objetivos propostos permitindo aceder a uma maior autenticidade e 
profundidade dos conteúdos (Quivy & Campenhoudt, 1998, pp. 192-194). Neste caso utilizámos, 
conforme referimos, a entrevista semiestruturada, aplicada na forma semidiretiva (i.e., não é 
totalmente aberta nem orientada por um elevado número de questões precisas) porque permite 
ao entrevistado falar livremente e possibilita ao investigador, sempre que o interlocutor se afaste 
das perguntas, intervir e redirecionar a entrevista para os objetivos propostos de forma subtil e 
natural preservando a espontaneidade de todo o processo (Gil, 1999).  
  No decorrer desta investigação houve a preocupação de criar um instrumento adaptado 
à temática estudada que ajudasse a alcançar os objetivos do trabalho. Deste modo, procedemos a 
uma pesquisa exploratória que “ (…) tem como principal finalidade desenvolver, esclarecer e 
modificar conceitos e ideias” (Gil, 1999, p.43), recorrendo à revisão bibliográfica “ (…) através 
de material já existente e publicado em relação ao tema em causa” (Gil, 1995, p.71) e à 
pesquisa documental que se baseia “(…) na utilização de documentos que ainda não sofreram 
um tratamento analítico, ou que ainda podem ser revistos de acordo com os objectivos da 
pesquisa” (idem, p.53). Para a conceção do instrumento do nosso estudo, procurámos 
informação em livros, teses de mestrado, artigos científicos, notícias de jornais, dados 
estatísticos, entre outros. Sempre com o intuito de adquirir conhecimento e de nos 
familiarizarmos com o fenómeno em causa. Deste processo resultou a conceção do nosso guião 
de entrevista
34
 elaborado tendo por base a informação teórica reunida e mantendo sempre 
presente a prossecução dos objetivos propostos. O guião é composto por cinco unidades de 
análise, a saber: a) Caracterização Socio-demográfica dos Participantes; b) Do (Des) 
conhecimento ao Posicionamento; c) Vantagens e Desvantagens; d) Articulação com as 
Práticas Convencionais; e e) Integração no Serviço Nacional de Saúde. 
 As unidades de análise supracitadas foram concebidas com a seguinte lógica: 
caracterizar os entrevistados relativamente ao sexo, idade, profissão e experiência profissional; 
                                                          
34
 Ver anexo 1. Guião de Entrevista 
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perceber o conhecimento/aceitação dos médicos relativamente à utilização das práticas não 
convencionais pelos seus pacientes; identificar os benefícios/danos provocados pelas MCA e, 
por último, recolher a opinião dos técnicos de saúde das duas áreas relativamente à importância 
da colaboração entre eles e da necessidade de integrar as MCA no SNS.  
 As entrevistas foram aplicadas a profissionais de saúde com experiência em práticas 
convencionais e não convencionais, nomeadamente: dois médicos, um enfermeiro, dois 
psicólogos, dois terapeutas da medicina tradicional chinesa (um deles está a concluir a 
licenciatura em enfermagem), um osteopata, dois naturopatas e dois mestres de reiki (uma das 
mestres de reiki é enfermeira aposentada), tendo sido definidos os seguintes critérios de inclusão: 
a) Conhecimento e experiência profissional dos entrevistados relativamente ao fenómeno 
investigado; b) Interesse/disponibilidade em participar. 
 O primeiro contacto com os profissionais foi efetuado por correio eletrónico e nele 
constava a apresentação da investigadora, os objetivos do estudo, a relevância do contributo e 
solicitação de colaboração, a permissão para gravar em áudio a entrevista e a garantia de 
anonimato e confidencialidade de acordo com os princípios éticos exigidos. As entrevistas 
foram agendadas segundo a disponibilidade de cada um dos entrevistados, nos locais por si 
considerados mais convenientes (e.g., gabinetes de consulta, áreas do local de trabalho) porque 
o entrevistado precisa de sentir controlo/conforto no espaço onde ocorre a entrevista (Guerra, 
2006). No início de cada entrevista efetuou-se uma breve contextualização do estudo e 
entregou-se o termo de consentimento livre e esclarecido 
35
 para ser assinado pelo entrevistado, 
resguardando a sua identidade e a confidencialidade das informações prestadas.   Na perspetiva 
de Dias (2010), a prática de investigação obriga o investigador a tomar decisões tendo sempre 
presente a ética e a deontologia profissionais. A perda de confidencialidade, a falta de 
compromisso e de lealdade podem prejudicar a credibilidade e o valor da investigação. É 
necessário manter alguns princípios essenciais: a privacidade ou a não participação, a vontade 
de permanecer no anonimato, a confidencialidade, o sentido de responsabilidade do 
investigador, não fazer juízos de valor sobre atitudes e opiniões diferentes, ser honesto para com 
os dados e construir um plano que seja exequível. Só desta forma o investigador pode assegurar 
aos participantes na ação estes direitos sem enviesar ou distorcer o propósito da investigação. 
Após a assinatura do termo de consentimento informado supracitado, procedeu-se à realização 
das entrevistas cuja duração foi de aproximadamente sessenta minutos cada. Estas decorreram 
entre julho de 2014 a abril de 2015.  
 Com o intuito de garantir integralmente a confidencialidade dos testemunhos recolhidos, 
optamos por omitir do nome dos Hospitais referenciados pelos entrevistados. 
                                                          
35
 Ver anexo 2. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 
Medicinas Complementares e Alternativas: Discursos e Percursos no Contexto dos Profissionais de Saúde 
 
Página | 39  
 
 Das doze entrevistas conseguidas, nove foram presenciais e três, devido a questões 
relacionadas com tempo e logística dos participantes, foram respondidas por correio eletrónico. 
Contudo, houve previamente uma conversa telefónica entre os intervenientes no sentido de 
explicar os objetivos do estudo e de esclarecer dúvidas decorrentes das questões apresentadas. 
Subsequentemente à realização das entrevistas foi enviada, por correio eletrónico, aos 
participantes a transcrição integral da entrevista, a fim de que estes pudessem, caso assim 
entendessem, rever e/ou alterar alguma(s) parte(s) do seu discurso. De forma a manter o 
anonimato dos participantes do estudo, as entrevistas foram codificadas de um a doze, 
atribuindo-lhes a letra E seguida do número da entrevista e de acordo com a ordem de 
concretização das mesmas.  
 Constituído o corpus de análise, isto é, todo o material produzido na pesquisa e durante 
as entrevistas (Vala, 2014), seguiu-se a organização da informação recolhida. Para esta fase 
recorremos ao modelo interactivo de análise de dados proposto por Miles e Huberman (1984, cit 
in  Léssard- Hébert et al., 1990), que se divide em três etapas ou componentes, a saber:  
 
1. Redução de dados; 
2. Apresentação/organização dos dados; 
3. Interpretação/verificação das conclusões. 
  
 Segundo estes autores, a redução dos dados pode ter lugar antes (redução antecipada), 
durante (redução concomitante) e/ou após o período de recolha dos dados (redução a posteriori) 
e consiste num processo de “(…) selecção, de centração, de simplificação, de abstração e de 
transformação do material compilado” (p. 109). De acordo com os autores, a redução dos dados 
é uma operação contínua, considerada o primeiro momento da interpretação de dados numa 
investigação, ainda antes da codificação. No presente trabalho optámos por uma redução de 
dados antecipada e concomitante do processo de recolha de informação. Assim, inicialmente 
definimos a problemática a estudar, o campo de estudos e a elaboração do guião de entrevista, 
tendo por base os procedimentos já mencionados.  
 A apresentação e organização dos dados foi efetuada através de matrizes concetuais, 
que, de acordo com Léssard-Hébert, Goyette e Boutin (1990) agrupam as variáveis “(…) 
segundo as suas ligações teóricas” (p.120). No nosso estudo, concebemos uma matriz concetual 
para cada unidade de análise prevista no guião de entrevista, à exceção da primeira, isto é, a 
caracterização sócio-demográfica dos participantes, dado que essa informação será dada no 
ponto seguinte do presente capítulo. Bardin (2004) refere que “tratar o material é codifica-lo” 
(p. 103) e que este procedimento é um processo de transformação. Esta operação, segundo 
Bardin (2004), “(…) é uma operação de classificação de elementos constitutivos de um 
conjunto, por diferenciação e, seguidamente, por reagrupamento segundo género (analogia), 
com os critérios previamente definidos” (p. 117). Ainda segundo esta autora, as categorias são 
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“rubricas ou classes” (p.117) como por exemplo as unidades de registo, agregadas por grupos 
em função dos aspetos comuns dos elementos constitutivos. Para esta autora o objetivo da 
categorização é proporcionar uma representação sintética e simplificada dos dados em bruto e 
pode ser efetuada segundo o critério semântico (temas), sintático (verbos e adjetivos), léxico 
(classificar palavras segundo o sentido) e expressivo (categorias que classificam perturbações 
comportamentais). No presente estudo foi utilizado uma categorização semântica agrupada por 
tema. A elaboração das nossas matrizes concetuais teve por base a proposta de Vala (2014), 
designadamente a utilização de unidades de registo
36
 e de contexto
37
. Optámos por organizar a 
informação empírica recolhida em unidade de registo e de contexto e procedeu-se à sua 
distribuição na matriz concetual segundo um recorte 
38
 semântico e formal. 
 A interpretação dos dados recolhidos, correspondente à terceira etapa do modelo por 
nós utilizado, foi feita à luz da análise de conteúdo (Vala, 2014). Esta técnica permite trabalhar 
a informação e os depoimentos que se apresentam com alguma complexidade e profundidade de 
forma metódica; possibilita a escolha dos termos utilizados pelo entrevistado (e.g., a sua 
frequência, a sua disposição, a construção de discurso e o seu desenvolvimento) a partir das 
quais o investigador tenta construir um conhecimento (Quivy & Campenhoudt, 1998) e efetua 
“(…) inferências com base numa lógica explicitada, sobre as mensagens cujas características 
foram inventariadas e sistematizadas” (Vala, 2014, p. 104). Foi nesta etapa que atribuímos 
“significado aos dados reduzidos e organizados” (p. 122), dando assim lugar à discussão dos 
resultados. 
 
2.3 - Caracterização Socio-demográfica dos Participantes 
 
 Tal como tivemos oportunidade de mencionar, participaram no nosso estudo 12 sujeitos, 





                                                          
36
 Segundo Bardin (2004) esta é uma “unidade de significação e codificação e corresponde ao segmento de conteúdo 
a considerar como unidade base” (p. 104). 
37
 “Serve de unidade de compreensão para codificar a unidade de registo e corresponde ao segmento da mensagem, 
cujas dimensões (superiores às unidades de registo) são óptimas para que se possa compreender o significado exacto 
da unidade de registo” (Bardin, 2014, p. 107). 
38
 A regra de recorte na perspetiva de Bardin (2014) corresponde à “escolha das unidades”. 
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Tabela 2 Caracterização Socio-demográfica dos Participantes 
* Sem informação 
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Capítulo 3  
 




 Este capítulo destina-se à apresentação e discussão dos resultados obtidos através da 
aplicação das entrevistas em profundidade. A informação foi organizada de acordo com o 
Modelo Interactivo de Análise de Dados proposto por Miles e Huberman (1984, citado por 
Léssard- Hébert et al, 1990), e tratada através da análise do conteúdo. A síntese da informação 
foi agrupada em cinco categorias extraídas das unidades de registo formuladas no guião de 
entrevistas e vai ser apresentada em matrizes concetuais. 
  
3.2– Conhecimento em torno das Medicinas Complementares e Alternativas 
 
 3.2.1 – Do (Des) conhecimento ao Posicionamento 
 
 
 Através das entrevistas realizadas aos informadores privilegiados conseguimos extrair 
informação importante que nos permitiu perceber o nível de conhecimento assim como o 
posicionamento destes profissionais relativamente a esta nova abordagem da saúde proposta 
pela corrente holística. Assim, constatámos que o conhecimento dos entrevistados sobre as 
MCA diverge de acordo com a formação académica ou experiência de vida que lhe subjaz. 
Dentro desta lógica, verificámos que o conhecimento das MCA chegou a estes profissionais de 
diversas formas tais como formação académica, via estudo ou leituras sobre a temática, 
conversas entre colegas, familiares, médico/paciente ou ainda porque em alguns episódios da 
vida foram confrontados com a necessidade de recorrer a este tipo de práticas para 
complementar e/ou substituir tratamentos já iniciados pela medicina dominante. As seguintes 
passagens discursivas corroboram isso mesmo: 
“Tive necessidade de recorrer a um tratamento complementar devido a um problema de saúde 
de difícil resolução.” E1 
“Travei conhecimento com as MCA através de leituras efetuadas sobre a matéria.” E2 
“É um assunto que tem vindo a ser muito discutido nos últimos anos e por vezes até são 
mencionadas pelos pacientes nas minhas consultas.” E3 
“Como paciente conheço a fitoterapia, recorro à acupunctura, à osteopatia e massagem de 
relaxamento. A nível de estudos fiz um master de dois anos em que se abordaram medicinas 
complementares como a homeopatia e acupunctura apesar de o estudo ter sido mais 
aprofundado na fitoterapia.” E4 
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“Conheço e utilizo desde pequena. Era uma criança consideravelmente ansiosa e frequentei 
consultas de Acupunctura e Fitoterapia. (…) [Em relação ao] reiki - tive o primeiro contacto por 
volta do ano 2002. (…) Sou mestre de Reiki. (…) Já frequentei algumas consultas de Medicina 
Quântica, por sugestão de uma amiga de família, pois apresentava sintomatologia depressiva e 
ansiogénica.” E10 
“Conheci o reiki através de uma amiga também enfermeira que frequentava a terapia. Estavam 
a acontecer-me situações muito esquisitas a nível profissional e decidi experimentar uma sessão 
de reiki e até hoje o reiki ficou presente na minha vida. Sou responsável pelo projeto de reiki no 
serviço de hemato-oncologia do [identifica o Hospital].” E11 
 A análise da informação possibilitou constatar que o domínio do conceito das MCA está 
genericamente presente nos entrevistados, isto é, apresentam uma noção do conceito muito 
próxima da concetual. Apesar de alguns não estarem diretamente ligados a estas práticas 
conseguem defini-las e enumerá-las. A base de suporte deste dado tem a sua origem nas 
passagens discursivas que se seguem: 
“São tratamentos não invasivos, recorrendo a produtos naturais ou terapias não convencionais.” 
(…) Conheço a acupunctura, o reiki, a homeopatia kinesiologia e a naturopatia.” E1 
 “São um complemento à medicina tradicional. (…) Conheço as terapias de reiki, homeopatia, 
osteopatia e acupunctura.” E2 
“Penso que é uma medicina que complementa e que, por vezes, serve de alternativa para a 
medicina dita tradicional. Passa também por outras formas de encarar a medicina e os 
problemas, bem como formas diferentes de os resolver. (…) Conheço e procuro as terapias de 
reiki porque ajudam as pessoas a enfrentar os problemas. (…) ” E3 
“O termo MCA remete-me para o complemento à medicina convencional que se exerce no 
ocidente, uma vez que no oriente é precisamente ao contrário e as MCA são a base do 
tratamento e da prevenção das doenças. No nosso país utiliza-se o termo alternativo mais que o 
complementar uma vez que a medicina que está implementada é a medicina mais tradicional. (…) 
Conheço a fitoterapia, a acupunctura, a osteopatia, a massagem de relaxamento e a 
homeopatia.” E4 
 “Trata-se de um conjunto de tratamentos alternativos à medicina convencional que criam 
benefícios à saúde de forma natural, ou seja, prescindem do uso de fármacos (químicos). (…) 
Conheço o reiki. (…) a acupunctura,(…) a reflexologia (…) a medicina quântica (…) e a 
fitoterapia (…).” E10 
 
  
Embora o conhecimento das MCA pelos entrevistados seja consciente e razoável, este 
não é transversal a toda a sociedade. Aludem que “(…) existe pouca informação tanto dos 
médicos como dos pacientes e ainda são pouco recomendadas pelos médicos de família que são 
os principais técnicos de saúde em contacto com a população.” (E2) A escassez de informação 
e o desconhecimento traduz-se (na maior partes dos casos) numa atitude de defesa e retraimento 
por parte da generalidade dos médicos limitando o direito de escolha dos seus pacientes “(…) Os 
médicos que os assistem não querem colaboração. Em casos mais graves dizem aos pacientes 
que se consultarem médicos não convencionais deixam de os seguir.” E12 
 Este posicionamento fomenta o estigma e a passividade que se reflete em 
comportamentos de resistência por parte da comunidade médica fruto da hegemonia da classe e 
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o medo dos pacientes em optarem sem o consentimento dos médicos por outras abordagens de 
cura. Esta ideia encontra-se patente nas passagens discursivas que se seguem: 
“ (…) antes de dizer à pneumologista da minha mãe, que tinha procurado alternativas nas MCA, 
pensei duas vezes antes de o fazer, porque sei que nem todos os médicos aceitam e compreendem 
os pacientes quando fazem o mesmo que eu fiz pela minha mãe.” E4 
 
“ (…) os pacientes ocultam as consultas e tratamentos que fazem nas MCA, pois têm algum 
receio (e muitas vezes com fundamento), de que o seu médico exerça retaliação.” E8  
 
“ (…) em alguns casos os médicos sabem e não manifestam qualquer tipo de contrariedade. 
Noutros casos não, isto deve-se à resistência que os pacientes vêem nos médicos relativamente 
às MCA e ao medo de serem censurados por estarem a utilizar estas práticas.” E9 
“As instituições na sua maioria estão preparadas fisicamente e estruturalmente para todas estas 
terapias e tratamentos, (…) porém ainda temos a resistência dos profissionais de saúde que no 
local laboram.” E7 
 
 A resistência em relação à prática das MCA leva a que alguns profissionais que 
acreditam nestas medicinas como método terapêutico se sintam constrangidos em tornar 
públicos os seus posicionamentos. Como exemplo, temos o testemunho de um dos participantes 
do estudo que no exercício da sua profissão recorre às MCA sem dar conhecimento ao paciente. 
Este comportamento é sustentado pela seguinte declaração “(…) desde o primeiro nível, pratico, 
ocasionalmente, o reiki com outras pessoas, em situações informais, tais como junto de 
familiares e amigos e nas consultas de psicologia (…), sem dar conhecimento ao cliente, pois 
pode ficar confuso, uma vez que procurou uma consulta de psicologia e não uma sessão de 
reiki.” E10 
 Apesar dos constrangimentos e da débil informação referida pelos entrevistados, 
começam paulatinamente a surgir exceções que são indicadores de uma crescente abertura e 
recetividade tanto no seio dos médicos como dos pacientes, o que contrasta com a argumentação 
supracitada. “ (…) Cada vez mais há informação fidedigna destas terapias complementares e, 
em Portugal, neste momento, foram reconhecidas e  regulamentadas por Lei. Por isso, chegam 
a nós recomendados por terceiros e até por médicos de outras especialidades ou por 
conhecimento próprio do paciente.” E6 
 Assim, o lobby médico começa a sentir necessidade de procurar informação mais 
profunda sobre este fenómeno. Verifica-se a existência de “(…) organizações de médicos a 
formarem-se nas medicinas complementares como a acupunctura, a homeopatia, a osteopatia e 
outras.” E7, contribuindo para o reconhecimento e aceitação destas terapias. É importante que 
esta aceitação se verifique tanto a nível profissional como pessoal. Um dos informadores 
privilegiados afirma que “(…) alguns médicos e enfermeiras do [identifica o Hospital] (…) já 
experimentaram e começam a encaminhar mais pacientes para a consulta de reiki. (…) “ E11 
representado assim uma mudança de paradigma, abrindo caminho à mudança e à integração 
destas medicinas nos cuidados primários de saúde. 
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 A evidência de que “(…) a medicina integrativa é, cada vez mais, uma realidade nos 
países ocidentais pelos bons resultados apresentados” E6 aumenta a procura e desperta 
consciências. 
 
“Qualquer terapia não invasiva em que o objetivo claro é promover o bem-estar da forma mais 
natural possível é sempre promotora de qualidade de vida e deve integrar os cuidados primários 
de saúde.” E1  
  
 Os depoimentos apontam para a necessidade de criar políticas que se ajustem a esta 
nova visão de saúde sendo do consenso geral que o “ (…) enquadramento legal, seria uma 
mais-valia para todos, profissionais e pacientes, a informação fluiria de forma mais eficaz e a 
articulação entre profissionais muito mais credível.” E8 Desta forma, “(…) o recurso a estas 
práticas não seria encarado pelos utentes como uma “alternativa” ou “substituto” à medicina 
convencional, mas sim, como um complemento desta”. E8 
 Em suma, “ (…) é preciso fazer ainda um trabalho de fundo e mudança de hábitos e 
mentalidades.” E12 para que as MCA sejam aceites e se constituam legitimamente como mais 
uma opção de saúde. 
 
 3.2.2 – Vantagens e Desvantagens 
 
 Depois de percebermos o nível de conhecimento e a postura que os nossos entrevistados 
têm em relação às MCA considerámos pertinente questioná-los sobre os benefícios e/ou 
malefícios que estas terapias produzem. Luz (2005) defende que estas terapias são usualmente 
procuradas para alívio das dores ou para tratamento de doenças crónicas na qual a medicina 
convencional não tem uma resposta eficaz e cujo tratamento é muito invasivo. Recorrem 
geralmente a fármacos muito agressivos com efeitos secundários preocupantes. As MCA 
aparecem, assim, como resposta retificativa e complementar oferecendo propostas mais naturais 
e menos invasivas (Xavier, 2001). Neste sentido, quisemos aferir em que medida estas 
afirmações faziam, ou não, sentido para os nossos entrevistados. 
 Esta unidade de registo reuniu o consenso de todos os nossos entrevistados. A maior 
parte considera que “(…) as MCA são uma mais-valia para todas as pessoas em qualquer idade. 
(…)” E8. Consideram ainda que estas melhoram a qualidade de vida e a visão holística que a si 
associada “(…) promove o bem-estar físico, psicológico, emocional e espiritual do indivíduo em 
qualquer idade.” E11 
 As vantagens mais referidas estão relacionadas com o alívio das dores, a diminuição dos 
fármacos e os excelentes resultados no tratamento de doenças crónicas. As passagens 
discursivas que se seguem sustentam estas conclusões e refletem o pensamento da maioria dos 
participantes: 
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“As MCA melhoram consideravelmente a qualidade de vida (…) tornam desnecessário o uso de 
fármacos mais agressivos. (…) Consegue-se reduzir consideravelmente a dor (…) que já não é 
possível com os fármacos convencionais.” E4 
 “ (…) estas terapias têm bons resultados a nível da dor crónica, por exemplo a acupunctura e a 
osteopatia.” E2 
“ (…) servem para tentar evitar que haja uma sobrecarga de medicação nos pacientes,(…) 
melhorar o seu conforto.” E3 
 No entanto, foram reportados outros aspetos considerados muito positivos em várias 
patologias: reduzem o desconforto, retardam o envelhecimento, aumentam a mobilidade, 
fortalecem o organismo, atuam em situações de depressão, fazem subir os valores da imunidade 
e subsequentemente “ a diminuição das patologias” E8. Assim está descrito nos testemunhos 
que passamos a transcrever: 
 “ (…) temos resultados muito bons em problemas relacionados com o sono e referem sentir-se 
muito melhor, ficam mais aliviados têm melhor postura.” E5 
“Melhora a energia, a locomoção, a auto estima, sequelas de AVC`S, sistema imunitário, etc. (...) 
E6 
 
 “ (…) melhora a capacidade funcional, melhora a ansiedade, atua nos sintomas de depressão, 
equilibra o sono, o humor, fortalece o organismo, melhora o convívio social.” E5 
“(…) ajuda a melhorar os sintomas das doenças e faz subir os valores da imunidade. (…) alguns 
exemplos concretos: ajuda a relaxar, controlar a ansiedade, melhora a autoestima, auxilia a 
vencer o sofrimento e ajuda a morrer com serenidade.” E11 
“ (…) estimula a coordenação motora e o equilíbrio estático e dinâmico; melhores resultados na 
mobilidade (…) ” E7 
“Aumento da vitalidade, diminuição dos sintomas do envelhecimento, tratamento de doenças 
relacionadas com a idade.” E12 
  
As vantagens destas terapias podem ser comprovas segundo os nossos informadores 
privilegiados “ (…) em instituições hospitalares onde, por exemplo, a massagem foi introduzida 
como terapia diária, começaram a reduzir a administração de analgésicos e os pacientes tem 
alta muito mais rapidamente que pacientes tratados apenas com a medicina convencional.” E8 
Por exemplo no “(…) projeto de voluntariado de reiki no serviço de hemato-oncologia do 
[identifica o Hospital] verificam-se melhorias gritantes dos efeitos secundários da 
quimioterapia.” E11 
 Das muitas vantagens associadas a estas terapêuticas os nossos entrevistados destacaram 
que as MCA “Promovem a humanização dos cuidados prestados.” E1. Este indicador revela a 
importância da relação médica/doente que, atualmente, é apontada como uma das causas que 
levam os indivíduos a utilizar as MCA. Relativamente a esta questão, Xavier (2001) refere o 
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descontentamento da relação médico/doente na medicina convencional que remete “(…) o 
doente para um papel passivo ou condescende perante a decisão médica” (p. 24). 
 Relativamente às desvantagens também houve unanimidade. Para estes profissionais os 
aspetos negativos a apontar estão relacionados com “(…) a formação e a falta de 
regulamentação, permitindo que qualquer curioso, sem qualificação, possa exercer a profissão, 
(…) restrições legais com o objetivo de proteger a medicina, o não for reconhecido pela classe 
médica portuguesa, não será comparticipada pelo Sistema Nacional Saúde.” E7 Outros pontos 
reuniram uma conotação negativa nomeadamente o “(…) custo (que não é real tendo em conta 
o dinheiro que os idosos gastam em medicação) (…)” E8 e a “(…) não comparticipação da 
Segurança Social “ E7 nas consultas e  tratamentos. No entendimento de um dos nossos 
entrevistados “(…) atualmente são os números que contam independentemente da eficácia dos 
tratamentos e da qualidade dos serviços.” E7 Este fator também está presente nos testemunhos 
dos restantes participantes que concordam com a criação de mecanismos de integração para 
tornar estas medicinas disponíveis a todos. Esta questão será debatida nos próximos pontos. 
 3.2.3 – Articulação com as Práticas Convencionais 
 
Koithan (2009) defende que o campo das MCA é heterogéneo, abarcando uma miríade 
de abordagens e modalidades terapêuticas que a medicina convencional habitualmente não 
compreende, estuda, aceita, usa ou torna disponível. Porém, as MCA reúnem um leque de 
conhecimentos e habilidades que são usadas para prevenir, diagnosticar e manter a saúde que 
aplicadas em conjunto com as práticas biomedicinas, podem proporcionar uma resposta mais 
completa, eficaz e menos invasiva (WHO, 2013). Neste sentido, pretendemos aferir o parecer 
dos participantes relativamente à colaboração dos profissionais que exercem ambas medicinas e 
de que forma essa colaboração se pode desenvolver.  
Os depoimentos recolhidos sobre esta questão sugerem que “em Portugal ainda não 
acontece com a frequência que seria necessária (…) ” E8, contudo, faz todo o sentido “porque 
não podemos negar que as pessoas utilizam cada vez mais as novas alternativas de tratamento 
e algumas das terapias merecem crédito porque já estão a ser utilizadas em Hospitais e Centros 
de Saúde. (…) ” E2 
 
 Esta análise indica que a totalidade dos entrevistados se posiciona a favor de uma 
proximidade entre estas duas medicinas e que a colaboração deve ser efetiva. A mais-valia da 
complementaridade ressalta dos seus discursos como se pode testemunhar nas passagens que se 
seguem: 
 
 “ (…) Considero importante esta articulação (…) para mim as duas práticas complementam-se. 
Embora não tenha muita experiência na área acredito nos resultados destas terapias!” E3  
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“A articulação será benéfica, do meu ponto de vista, no sentido de complemento, podendo as 
MCA dar resposta a questões em que a medicina não é tão eficaz, casos crónicos de dor por 
exemplo, ou potenciar o tratamento da medicina convencional, sendo as duas aplicadas em 
simultâneo (...).” E5 
“Na minha opinião os utentes só têm a ganhar com a articulação destas medicinas, pois não são 
antagónicas, mas, pelo contrário, complementares. E, mais que tudo, os utentes passam a ter 
uma melhor assistência e, acima de tudo, um maior bem-estar.” E6 
“As duas áreas complementam-se, pelo que seria importante essa articulação. As não 
convencionais são fundamentais na prevenção das doenças, bem como no tratamento 
continuado, por outro lado a biomédica trata os casos mais agudos e intervém em casos limites 
como por exemplo as intervenções cirúrgicas que são tão importantes e podem salvar a vida do 
doente.” (E9) 
 “ (….) considero que as MCA são um forte complemento à Medicina Tradicional. 
Conjuntamente, levará, com certeza, a resultados mais consistentes (…)” E10 
“A colaboração das duas práticas é essencial porque ajuda a complementar e deviam andar 
lado a lado. (…) Esta minha formação como terapeuta de reiki juntamente com os 
conhecimentos adquiridos na minha licenciatura em enfermagem, isto é conhecimento científico 
e fisiopatológico permitem-me ter uma abordagem mais completa da situação e diminuir mais 
rapidamente os sintomas. Com estes dois saberes fico com mais conhecimento para ajudar.” 
E11 
 
 Podemos constatar pelo exposto que a concordância e a complementaridade são as 
palavras chave deste ponto. Contudo, existem algumas questões que podem vir a constituir um 
problema e devem ser salvaguardadas para que esta parceria seja viável, como por exemplo a 
prescrição dos medicamentos. Consciente dos constrangimentos que possam surgir, um dos 
nossos entrevistados refere que “o mais complicado será a parte que interferir com a 
componente médica, por exemplo a nível dos fármacos que neste momento são da 
responsabilidade dos médicos. Irá tornar-se um inconveniente porque a classe médica ainda 
não está preparada para partilhar e/ou delegar essa função como já acontece noutros países 
como é o caso da França. Será complicado no sentido em que irá competir com a área 
médica.” E4 
 
 Apesar dos obstáculos que possam advir desta possível articulação, começa a verificar-
se uma vontade de cooperação, ainda que ténue. Os caminhos vão-se cruzando e já existem 
alguns casos de colaboração como podemos apurar nas declarações infra: 
“No [identifica o Hospital], na Consulta da Dor, os doentes podem usufruir mediante avaliação 
da sua situação clínica de acupunctura. Penso que é um bom começo.” E4 
“ (…) já tenho colaborado com alguns médicos no âmbito do acompanhamento de pacientes 
com o intuito de  entenderem a «nossa» intervenção ou para conferenciarem .” E6 
“Eu consigo em alguns casos trabalhar em sintonia com ortopedistas porque tenho a 
licenciatura em osteopatia que é reconhecida pelo estado. (…) Porém, poucos serão os 
terapeutas com licenciaturas na área que têm essa possibilidade.” E7 
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 “No meu caso sim. Os casos que me chegam às mãos são encaminhados pelos médicos do 
serviço com o consentimento do paciente (…).” E11 
 
 Para que o entendimento entre os profissionais de ambas as práticas seja profícuo, as 
instâncias públicas têm um papel importante a desempenhar. Devem estar abertas a novas 
formas de praticar medicina quebrando barreiras e criando ferramentas que possibilitem a união 
de esforços em benefício dos utentes. A este respeito um dos entrevistados defende que “ a 
segurança social tem (ou deveria ter) sempre interesse em trabalhar com qualquer serviço de 
saúde que procure responder da melhor forma possível aos seus utentes, não reduzindo os 
cuidados à resposta das necessidades básicas mas procurando sempre formas de promover a 
qualidade de vida (…).” E1 Para isso deve existir “ (…) uma entidade responsável (e.g., ACSS) 
por esta articulação e que prestasse esse serviço.” E3 Esta entidade estabeleceria “ (…) 
protocolos em conjunto com o SNS para que funcionassem da mesma forma que as outras 
especialidades médicas convencionais, por exemplo a reumatologia, a fisiatria, a fisioterapia e 
outros.” E6  
 
 3.2.4 – Integração no Serviço Nacional de Saúde 
 
 O SNS é composto por um conjunto de instituições e de serviços oficiais prestadores de 
cuidados de saúde que funcionam sob a tuleta do Ministério da Saúde. Foi criado no âmbito do 
Ministério dos Assuntos Sociais, pela Lei n.º 56/79 de 15 de setembro (Lei Arnaut) e tem como 
intuito responsabilizar o Estado pela proteção da saúde individual e coletiva assim como 
assegurar o direito à proteção da saúde, nos termos da Constituição (Lei 56/79). 
 A lei que regulamenta a sua ação consagra entre outros direitos: o acesso ao SNS a 
todos de forma tendencialmente gratuita, a liberdade na escolha do prestador do serviço de 
saúde e o direito a prestações de serviços de saúde pelo Estado. Resolvemos destacar o direito 
aos “cuidados de promoção e vigilância da saúde e de prevenção da doença” (idem) porque 
está associado à questão que abordamos neste ponto. Como já foi referenciado neste estudo, as 
MCA atuam no sentido da promoção, manutenção e prevenção da saúde e como tal possuem 
legitimidade para virem a integrar este sistema, sendo que já estão tipificadas na lei (lei nº 
71/2013). Perceber de que forma os nossos informadores privilegiados se posicionam sobre esta 
matéria foi um desafio que lhes colocamos ao qual responderam de forma objetiva. 
 Os participantes deste estudo foram peremptórios no “sim” à integração das MCA no 
SNS e manifestaram-se abertamente sobre as possíveis formas em que essa integração deveria 
ser executada. Defendem que as MCA “deveriam integrar o Plano Nacional de 
Saúde, comparticipadas pelo SNS como são as outras especialidades constituindo-se como uma 
terapia.” E1 e que estas terapias (…) deviam de deixar de ser encaradas como as terapias do 
chazinho até porque têm bases científicas e só trazem benefícios para o doente (…).” E4 para 
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eles já é tempo de considerarem as MCA “ (…) como uma especialidade de recurso que possa 
ser recomendada pelos médicos à semelhança do que já se faz com as várias especialidades 
médicas instituídas.” E3  
 Esta integração facilitaria o acesso a “mais pessoas, haveria um maior controlo e 
segurança (…) ” E2 para além disso o “(…) paciente teria acesso a mais informação podendo 
fazer mais escolhas. Mas para que isso se concretize tem que existir legislação que estabeleça o 
conteúdo de funcionalidade, isto é, em que moldes se vai praticar e garantir os valores de 
conduta, a segurança e a ética entre as duas medicinas.” E11 “(…)  deve também ser 
supervisionada por técnicos diferenciados na área e pela ordem dos médicos e estar disponível 
na cadeia pública de saúde como acontece com as outras especialidades médicas tradicionais.” 
E2   
 A utilização dos recursos logísticos já existentes na estrutura do SNC é escolhida pelos 
nossos entrevistados como uma das soluções possíveis para desenvolver as MCA, isto é, “a 
implementação no SNS deve (…) ser feita a nível ambulatório e hospitalar, ou seja, nos Centros 
de Saúde e nas Unidades Hospitalares.” E6 à semelhança do que atualmente se pratica no 
nosso país “as pessoas que vão à consulta da dor são posteriormente encaminhadas para o 
tratamento mais adequado ao seu caso (e.g., acupunctura, fisioterapia, medicamentoso e outros) 
(…) este sistema poderá ser alargado a outras especialidades integrando desta forma as 
medicinas alternativas.” E5 
 Relativamente à questão económica que está associada a esta integração o investimento 
a efetuar pelo Estado não será um argumento para a exclusão, na opinião destes profissionais 
“(…) a utilização das MCA conduz a uma redução nos custos com gastos na saúde (…) E6 “(…) 
os gastos que a população tem com os medicamentos, apesar de serem comparticipados, são 
elevados (…) provavelmente não seriam necessários se esse dinheiro fosse gasto na prevenção 
que muitas vezes passa por uma alimentação de qualidade e fármacos que apesar de não terem 
sido testados pelo lobby farmacêutico poderiam obter resultados muito superiores.” E4  
 Embora a agregação das MCA no SNS seja uma necessidade apontada pelos 
informadores privilegiados, estes não deixaram de referir uma preocupação que se relaciona 
com a qualidade dos serviços. “ (…) Observando que a qualidade dos cuidados de saúde nas 
instituições públicas é inferior às instituições privadas, a inclusão por exemplo do Reiki no SNS 
poderá eventualmente reduzir a sua qualidade. Vai efetivamente chegar a mais pessoas o que é 
uma mais-valia mas a falta de recursos humanos e financeiros poderá levar a uma diminuição 
da qualidade da terapia um pouco à semelhança dos serviços médicos agora prestados pelo 
serviço público de saúde.” E4 
 Em suma, “a prática biomédica assume-se como um bem irrefutável disponível ao ser 
humano, assente em fundamentação científica. No entanto, ainda não existe consciência 
generalizada de que, as MCA têm um passado que ascende, a 5 milhares de anos. E como tal, 
Medicinas Complementares e Alternativas: Discursos e Percursos no Contexto dos Profissionais de Saúde 
 
Página | 51  
 
existem mundialmente profissionais muito credíveis na área, com experiência e sabedoria muito 
válidas para contribuírem para a prática da medicina não convencional totalmente credível.(…) 
Mais do que a intervenção de um profissional de saúde, o doente deverá ter o papel principal, 
no seu bem-estar físico, mental e espiritual. Para tal, as duas práticas, convencional e não 
convencional, deveriam atuar de mãos dadas e por isso, ser integradas.” E4 
 
 3.2.5 – Uso das MCA pela População Idosa 
  
 Dado que estamos a fazer um Mestrado em Gerontologia Social e tendo consciência dos 
benefícios que as MCA podem trazer para a saúde do individuo, pretendemos aferir o nível de 
conhecimento das pessoas idosas sobre esta temática, assim como de que forma estas medicinas 
podem contribuir para melhorar a sua saúde e qualidade de vida.  
 Segundo informações retiradas do Plano Nacional de Saúde (2012-2016) atualmente 
assiste-se a um aumento da longevidade da população e a uma crescente utilização dos 
medicamentos que geraram um acréscimo nas despesas de saúde e potenciam os gastos do 
Estado. As pessoas idosas constituem-se como um dos principais consumidores de 
medicamentos devido a doenças que estão associadas à sua idade (e.g., múltiplas patologias e 
polimedicação). Partindo destes indicadores considerou-se pertinente aferir o grau de 
conhecimento, a incidência de utilização e benefícios que as MCA podem proporcionar ao 
público idoso. Dentro desta lógica solicitamos aos nossos informadores privilegiados que nos 
reportassem a sua visão sobre esta questão servindo-se da sua experiência profissional. Os 
resultados não surpreenderam tendo em conta a literatura, mas constituíram-se importantes.  
 Na perspetiva dos nossos entrevistados “ (…) as MCA atuam de forma holística sobre o 
individuo (…) possibilitando bem-estar físico e emocional. (…).” E2”(…) No caso do idoso 
propenso a doenças crónicas ajudam a aliviar os sintomas gerais da doença” E11 e a reduzir a 
medicação uma vez que “os idosos tomam medicação para tudo e muitas vezes estes 
medicamentos provocam dependência e efeitos secundários.” E5 
 Estas terapias (…) são um excelente contributo na promoção e melhoria da qualidade 
de vida do idoso, quer a nível das dores e maleitas próprias da idade, quer contribuindo para a 
melhoria da saúde estrutural, permitindo maior/melhor mobilidade, saúde emocional 
melhorando o estado de espírito e integração social, assim como a saúde bioquímica, 
reduzindo/atrasando o desenvolvimento de patologias normalmente associadas à velhice.” E8 
 Infelizmente, em Portugal as MCA ainda não são cabalmente reconhecidas “ (…) uma 
grande parte dos idosos desconhece a existência das mesmas, pois não existiu, nem existe uma 
sensibilização adequada neste sentido.” E10 Contudo, “(…) quando lhes é explicado não 
apresentam resistência.” E11 
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 O acesso das pessoas idosas a estas terapias também é deficiente. O custo e a não 
comparticipação do SNS são uma das razões apontadas como inibidores do uso destes serviços 
pelos mais velhos. Os excertos infra validam estes dados: 
“Não chegam aos idosos porque apresentam custos elevados e não são comparticipadas.” E1 
“ (…) Os idosos não têm capacidade financeira, (…) se estas terapias pudessem chegar aos 
idosos sem a questão financeira penso que seria muito benéfico.” E3 
 
 Relativamente ao custo, os nossos entrevistados quiserem realçar que o custo associado 
às MCA é um indicador que induz ao erro. Se pensarmos que “um grande número de idosos 
gasta as suas reformas em medicamentos para o colesterol e outros, e que esse gasto poderia 
ser reduzido se o idoso utiliza-se as potencialidades das MCA, por exemplo da Acupunctura, do 
Reiki e da Osteopatia. Estas são questões que devem ser analisadas pelos responsáveis pela 
nossa saúde.” E4 
 Aparentemente e tendo por base os resultados obtidos, verifica-se uma fraca afluência 
dos idosos a estas medicinas pelas razões supracitadas. Todavia, estas terapias já vão chegando 
a alguns idosos que as procuram “(…) sozinhos ou através dos filhos. Isto porque sempre 
tiveram o hábito do recurso ao “endireita” e a mezinhas caseiras.” E12 Verificamos também 
que os idosos são encaminhados para estas terapias por (…) amigos, familiares e alguns 
profissionais de saúde.” E9 e procuram essencialmente “uma alternativa que os possa ajudar a 
melhorar, algo que até ao momento não conseguiram resolver ou aliviar.” E5 
 As situações que levam os idosos a recorrer às MCA são diversas nomeadamente, “ (…) 
doenças reumáticas, cardiovasculares, de memória (…),” E12 “ (…) doenças músculo 
esqueléticas, gástricas e intestinais, orientação alimentar”, E7 “diminuição do sistema 
imunitário e outras.” E6 O relacionamento médico/doente foi outra das razões que motiva a 
procura. Verifica-se uma grande proximidade entre o doente e o terapeuta “ (…) muitas vezes 
nas consultas basta ouvir as queixas que os idosos apresentam para que saiam melhores e sem 
receitas para levantar na farmácia.” E7 “(…) a partir daí desenvolve-se um relacionamento de 
confiança que se traduz no tratamento de outras patologias.” E8 
 Concluímos este ponto com a convicção de que as MCA são um recurso que pode 
contribuir positivamente na saúde e bem-estar do idoso. “A falta de informação e as ideias 
ainda muito enraizadas na população idosa, como a comparticipação dos medicamentos pelo 
SNS e a dependência doentia dos médicos tornam o processo de adesão mais moroso. Ainda há 
muito trabalho a ser feito para que a mudança de mentalidades seja uma realidade e que os 
idosos possam usufruir das vantagens que as MCA lhe podem proporcionar.” E8  
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3.3 – Discussão  
 
 Após apresentação da informação recolhida, segue-se uma breve discussão dos 
resultados obtidos através da aplicação das entrevistas em profundidade. Neste tópico iremos 
confrontar as opiniões defendidas pelos nossos informadores privilegiados sobre a matéria em 
estudo com a revisão teórica efetuada no capítulo 1. Assim, começo por relembrar os dois 
objetivos delineados: 
1. Aferir o posicionamento de profissionais de saúde afetos à medicina convencional e à 
medicina não convencional relativamente ao contributo das MCA na melhoria da saúde 
e da qualidade de vida das pessoas em geral e das pessoas idosas em particular; 
2. Averiguar a importância da articulação das práticas não convencionais com as 
biomédicas, assim como a sua integração no SNS. 
 
 Os objetivos supracitados traduziram-se em cinco unidades de análise com o intuito de 
afunilar a informação de forma a conseguir apurar o âmago da problemática. Passamos então à 
discussão. 
 
 Relativamente à unidade de análise intitulada Do (Des) conhecimento ao 
Posicionamento verificamos que o conhecimento dos entrevistados sobre as MCA está acima do 
que é referenciado na literatura. Este conhecimento resulta de experiências pessoais que os 
levou à utilização destas terapias e de leituras ou estudos efetuados colocando-os numa situação 
de exceção. Contudo, nos seus discursos confirmam o que é defendido na revisão teórica que 
aponta para um desconhecimento da maior parte dos médicos sobre esta matéria. Miranda (2010) 
refere que estes profissionais apresentam um elevado grau de desconhecimento em relação às 
MCA e que apesar de não estarem familiarizados com estas medicinas, um número significativo 
já aconselhou e/ou desaconselhou os seus pacientes à sua utilização. Este último facto contradiz 
o que foi transmitido pelos informadores privilegiados que referem que normalmente os 
médicos tendem a não recomendar estas terapias. 
 Foi também apurado nesta análise que o desconhecimento leva a comportamentos 
socialmente construídos e que na maior parte dos casos dissemina atitudes de resistência e de 
estigma em relação às terapias, aos terapeutas e aos pacientes que ocultam a utilização de 
terapêuticas não convencionais ao seu médico reduzindo as suas opções de escolha. Estes dados 
confirmam a opinião dos autores consultados que relatam ser  
 “ (…) frequentemente e usualmente omitido pelos pacientes em entrevista médica e de 
enfermagem. Da mesma forma, que a equipe médica não parece incluir este tipo de 
questionamento durante as entrevistas com o paciente.” (…) “o tema MCA deveria  receber 
mais atenção e um olhar menos arrogante da comunidade médica” (Leal et al., 2008, pp. 481-
482). 
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 Apesar de se verificar este tipo de comportamentos, a literatura e os participantes deste 
estudo estão em sintonia no que se refere a um aumento de abertura dos médicos convencionais 
às MCA. Diversos factores surgem como impulsionadores desta mudança nomeadamente o 
aumento da popularidade destas terapias, a insatisfação dos médicos e dos utentes com o atual 
sistema de saúde e a necessidade de procurar informação para puderem orientar os seus 
pacientes (Teixeira et al., 2004). Silva e Tesser (2013) referem ainda a existência de estudos que 
mencionam o desejo de estudantes de medicinas de vários países em ter formação nas MCA 
para posteriormente as puderem utilizar com segurança e como ferramentas na sua prática 
clínica. 
 A segunda unidade de análise intitulada Vantagens e Desvantagens debruça-se sobre os 
aspetos positivos e/ou negativos que estas medicinas podem trazer para o campo da saúde e 
subsequentemente para os seus utilizadores. Mais uma vez assistimos a afinidades entre os 
resultados apurados e a revisão bibliográfica. As vantagens apontadas passam pelo 
reconhecimento das mais-valias destas práticas e o contributo das mesmas na melhoria do bem-
estar e da qualidade de vida. Os benefícios que suscitaram maior consenso foram os 
relacionados com o alívio da dor, mais concretamente a dor crónica, e com a diminuição dos 
fármacos. Esta opinião é partilhada por Policarpo (2012).  
 As desvantagens que sobressaíram dos testemunhos remetem essencialmente para a 
falta de regulamentação e de formação e para o custo. Existem vários estudos que confirmam 
estes pontos negativos e que acrescentam a falta de regulamentação dos produtos (WHO, 2004) 
e a insegurança e falta de eficácia das MCA (NCCAM, 2014).  
 Na terceira unidade de análise intitulada de Articulação com as Práticas Convencionais 
os resultados apurados referem que a colaboração entre profissionais de ambas as medicinas é 
importante embora na realidade essa colaboração seja escassa. Autores como Spadacio et al. 
(2010) referem estudos que comprovam a importância da comunicação e da existência de boas 
relações profissionais entre os terapeutas das MCA e os médicos convencionais. Esta relação de 
complementaridade tem um impacto positivo na experiência terapêutica dos doentes.  
 Ressalta dos dados analisados a ideia de que esta articulação poderá originar alguns 
atritos uma vez que mexe com questões de competência médica. A literatura menciona 
exemplos que confirmam esta questão. O eterno problema de quem faz o quê é mencionado por 
Manzini et al. (2008) que refere uma polémica portaria publicada no Brasil que foi severamente 
critica pelo lobby médico por não clarificar que os diagnósticos e as prescrições devem ser 
exclusivas a profissionais de medicina, incidente já reportado no capítulo 1. 
 A quarta unidade de análise intitulada Integração no Serviço Nacional de Saúde revela 
que todos os entrevistados são a favor de uma possível integração das TNC no SNS e que este 
deve comparticipar as despesas com estas terapias. Salientam ainda que esta integração 
facilitaria o acesso das MCA a mais pessoas. Estas conclusões são também defendidas por 
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Miranda (2010) quando afirma que uma grande maioria de médicos considera que as MCA 
devem ser incluídas no SNS e que estas têm potencial para ser benéficas para os utentes. A 
supervisão desta integração, na opinião dos participantes deste estudo, deve ser efetuada por 
técnicos diferenciados e pela OMP e estar disponível no SNS como acontece com as 
especialidades médicas dominantes. Relativamente a esta questão a investigadora não conseguiu 
encontrar dados bibliográficos que lhe permitam fazer a comparação/confrontação. Temos 
consciência, que esta questão é pertinente e que poderá ser respondida em futuras investigações. 
 Nesta unidade de análise constatamos que os entrevistados consideram que a 
implementação das MCA no SNC deve ser desenvolvida nos Hospitais e Centros de Saúde. Este 
dado está em concordância com o que já vem a ser feito em várias estruturas públicas um pouco 
por todo país, tendo como exemplo o Hospital de Coimbra já mencionado no ponto 1.4 deste 
trabalho que se refere ao Retrato das MCA em Portugal. Outro aspeto referenciado nesta 
unidade pelos participantes no estudo é que o investimento do Estado na integração não poderá 
ser um fator de exclusão. Esta afirmação poderá ser verdadeira uma vez que na perspetiva de 
Tavares (2010), nesta dimensão há que considerar dois aspetos: o interesse comercial das MCA 
no mercado de serviços de saúde e o baixo custo que estas medicinas oferecem 
comparativamente com as práticas biomédicas. 
  A última unidade de análise intitulada Uso das MCA pela População Idosa, refere que 
os dados apurados enfatizam os benefícios que estas terapias lhes podem oferecer, a falta de 
conhecimento das pessoas idosas, e a dificuldade de acesso às terapias. No entanto esta 
informação é contrariada pela literatura que afirma que apesar de estar instituído que os idosos 
são vistos como consumidores improváveis das MCA, os estudos apontam o contrário. Moses 
(2005) refere que a população idosa utiliza com mais frequência as práticas não convencionais 
comparativamente com a população mais jovem. As razões que levam os idosos a utilizar as 
MCA prendem-se com doenças crónicas, músculo esqueléticas entre outras que são confirmadas  
pelos dados recolhidos e pelos vários autores (e.g., Leite, 2010; Moses, 2005) . 
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Reflexões Finais  
 
As MCA constituem-se um fenómeno no novo paradigma da saúde. A popularidade, a 
procura, a oferta e a controvérsia que estas terapias geram motivaram a investigadora, também 
ela utilizadora há vários anos, a tentar aprofundar os seus conhecimentos e partilhá-los numa 
perspetiva científica. A integração dos idosos nesta temática ocorreu no âmbito do Mestrado em 
Gerontologia Social. Neste sentido, e conscientes de que as pessoas idosas são um grupo com 
maior prevalência de doenças crónicas e os principais consumidores de medicamentos, 
consideramos pertinente conjugar estes dois indicadores e aferir a especial pertinência do uso 
das MCA pela população idosa. No entanto, rapidamente percebemos que a dimensão do 
contributo das MCA na saúde não poderia ser condicionada a um só grupo da população. 
Assim, repensámos a questão e formulámos dois objetivos que nos permitissem aferir 
considerações sobre as pessoas idosas mas também sobre a população em geral. No primeiro 
objetivo propusemo-nos aferir o posicionamento de profissionais de saúde afetos à medicina 
convencional e à medicina não convencional relativamente ao contributo das MCA na melhoria 
da saúde e da qualidade de vida das pessoas em geral e das pessoas idosas em particular. 
No segundo, concentramo-nos em averiguar a importância da articulação das práticas não 
convencionais com as biomédicas, assim como a sua integração no SNS. Para isso, decidimos 
recolher testemunhos de profissionais de ambas as medicinas (convencional e não 
convencional) com o intuito de escutarmos diferentes vozes sobre esta matéria melhoria. 
 Os posicionamentos apurados foram justificados à luz do reconhecimento de vantagens 
das MCA, tais como o alívio da dor, sobretudo crónica,  a diminuição de fármacos no 
tratamento da doença e a do bem-estar e da qualidade de vida dos seus utilizadores. Os 
resultados sublinham ainda a necessidade de refinar o processo de regulamentação em matéria 
de formação dos profissionais e destacam a ausência de comparticipação dos tratamentos por 
parte do Estado como uma desvantagem que inibe a realização de um maior número de 
tratamentos. 
                Após cimentação das ideias centrais deste estudo, importa ainda mencionar as 
limitações/dificuldades encontradas no decurso do mesmo. Começamos por reportar a 
dificuldade da investigadora em encontrar bibliografia específica sobre esta temática. Apesar de 
existirem estudos, os mais fidedignos são publicados em revistas de especialidade com custos 
de utilização e que limitaram o nosso acesso. No decorrer da recolha de dados foram sucedendo 
alguns contratempos que dificultaram a aplicação das entrevistas presenciais aos informadores 
privilegiados, nomeadamente os compromissos profissionais dos mesmos. Conseguimos superar 
esta contrariedade recorrendo à entrevista via correio eletrónico mas perdeu-se a oportunidade 
de aprofundar algumas questões. 
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            Estamos cientes de que o tamanho reduzido da amostra não nos permite extrapolar os 
resultados. Apesar disso, não deixam de ser valiosos e de potenciarem uma nova investigação. 
Sugere-se, deste modo, um estudo futuro utilizando uma amostra mais alargada de profissionais 
de saúde de forma a obter resultados mais representativos. Os contributos recolhidos nesta 
pesquisa são na sua maioria consensuais mas sabemos que existem profissionais de saúde com 
posturas completamente antagónicas. Seria interessante recolher essas opiniões, explorar os seus 
fundamentos e compara-las com outras posições favoráveis, uma vez que, para Spadacio et al. 
(2010) é “ (…) necessário a realização mais sistemática de estudos que busquem aprofundar a 
compreensão sobre os sentidos, entendimentos, percepções e experiências de pacientes e 
profissionais de saúde sobre o uso de práticas alternativas e complementares de cuidado e 
cura” (p. 11). 
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Anexo 9 - Lei n.º 45/2003 de 22 de agosto: Lei de Enquadramento Base das 
Terapêuticas Não Convencionais 
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Anexo 10 – Proposta de Lei n.º 111/XII/2.ª de 22 de novembro: Regulamentação 
das Terapêuticas Não Convencionais 
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Anexo 11 - Lei n.º 71/2013 de 2 de setembro: Exercício Profissional das MAC 
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Anexo 12 - Portaria n.º 25/2014 de 3 de fevereiro 
Medicinas Complementares e Alternativas: Discursos e Percursos no Contexto dos Profissionais de Saúde 
 





Medicinas Complementares e Alternativas: Discursos e Percursos no Contexto dos Profissionais de Saúde 
 





















Medicinas Complementares e Alternativas: Discursos e Percursos no Contexto dos Profissionais de Saúde 
 
Página | 120  
 
Anexo 13 - Portaria n.º 181/2014 de 12 de setembro 
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Anexo 14 - Portaria n.º 182/2014 de 12 de setembro 
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Anexo 15 - Portarias n.º 182-A/2014 e n.º 182-B/2014 de 12 de setembro 
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Anexo 16 Portaria n.º 200/2014 de 3 de outubro 
 
 
Medicinas Complementares e Alternativas: Discursos e Percursos no Contexto dos Profissionais de Saúde 
 
Página | 131  
 
Anexo 16 - Portaria n.º 200/2014 de 3 de outubro 
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Anexo 17 Portaria n.º 207-A/2014 de 8 de outubro 
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Anexo 17 - Portaria n.º 207-A/2014 de 8 de outubro  
Medicinas Complementares e Alternativas: Discursos e Percursos no Contexto dos Profissionais de Saúde 
 





Medicinas Complementares e Alternativas: Discursos e Percursos no Contexto dos Profissionais de Saúde 
 
















Anexo 18 Portaria n.º 207-B/2014 de 8 de outubro 
 
 
Medicinas Complementares e Alternativas: Discursos e Percursos no Contexto dos Profissionais de Saúde 
 
Página | 137  
 
Anexo 18 - Portaria n.º 207-B/2014 de 8 de outubro 
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Anexo 19 - Portaria n.º 207-C /2014 de 8 de outubro 
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Anexo 20 Portaria n.º 207-D /2014 de 8 de outubro 
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Anexo 20 - Portaria n.º 207-D /2014 de 8 de outubro 
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Anexo 21 - Portaria n.º 207-E /2014 de 8 de outubro 
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Anexo 22 - Portaria n.º 207-F /2014 de 8 de outubro 
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Anexo 23 - Portaria n.º 207-G /2014 de 8 de outubro 
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Anexo 24 - Glossário das Medicinas Complementares e Alterativas 
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